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Existe somente uma idade para a gente ser feliz. 
Somente uma época na vida de cada pessoa, em que é possível sonhar e fazer 
planos. 
E ter energia bastante para realizá-los. 
A despeito de todas as dificuldades e obstáculos. 
Uma só idade para a gente se encantar com a vida, e viver apaixonadamente, 
desfrutando tudo com toda intensidade. 
Sem medo nem culpa de sentir prazer. 
Fase dourada em que a gente pode criar e recriar a vida. 
À nossa própria imagem e semelhança. 
E vestir-se com todas as cores e experimentar todos os sabores 
E entregar-se a todos os amores, sem preconceitos nem... 
Tempo de entusiasmo e coragem em que todo desafio é mais um convite à luta. 
Que a gente enfrente com toda disposição, de tentar algo novo, de novo e de novo. 
E quantas vezes for preciso essa idade tão fugaz na vida da gente chama-se 
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O objetivo do presente estudo foi verificar se a ansiedade gerada por uma 
tarefa ansiogênica modifica as respostas dos indivíduos quanto aos parâmetros 
psicológicos, fisiológicos e vocais, bem como investigar a possível correlação 
existente entre a ansiedade-traço e ansiedade-estado em relação aos 
parâmetros vocais selecionados. Participaram do estudo 24 sujeitos, 12 
homens e 12 mulheres, com idade entre 19-42 anos, todos sem antecedentes 
psiquiátricos. Os voluntários foram submetidos ao modelo clínico de ansiedade 
por meio do Teste de Simulação de Falar em Público (SFP). O escore do 
Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE), sobretudo o IDATE-Traço, 
possibilitou a divisão dos participantes em dois grupos: BAIXA ANSIEDADE (BA) e 
ALTA ANSIEDADE (AA). ANTES, DURANTE e DEPOIS da SFP, avaliou-se parâmetros 
psicológicos (IDATE), fisiológicos (freqüência cardíaca, condutância elétrica da 
pele, temperatura de extremidade, eletromiograma do músculo frontal e cortisol 
salivar) e vocais (auto-avaliação vocal, avaliação perceptivo-auditiva-visual do 
comportamento vocal e análise acústica). A SFP induziu alterações tanto nas 
medidas psicológicas, fisiológicas, quanto nos parâmetros vocais. Observou-se 
aumento estatisticamente significante na ansiedade estado, frequência 
cardíaca e condutância elétrica da pele no momento DURANTE quando 
comparados ao ANTES e DEPOIS a tarefa. Na temperatura de extremidades 
verificou-se diminuição significante no momento DURANTE em comparação aos 
demais. Os indivíduos apresentaram níveis de cortisol salivar similares e dentro 
da normalidade tanto no momento BASAL quanto DURANTE a SFP. Os indivíduos 
do grupo AA apresentaram um maior comprometimento da auto-avaliação 
vocal, da qualidade de vida em voz e um maior número de sintomas vocais. Os 
resultados sugerem que a ansiedade induzida experimentalmente em 
voluntários sadios foi capaz de gerar alterações psicológicas, fisiológicas e 
vocais. Quanto maior o grau de ansiedade traço, maior o comprometimento da 
comunicação e da qualidade de vida em diversos aspectos relacionados ao uso 







The purpose of the present study was to check whether anxiety generated by a 
anxiolytic task modified subjects’ responses concerning psychological, 
physiological and vocal parameters, as well as to investigate the possible 
existing correlation between trait anxiety and state anxiety and the selected 
vocal parameters. The study included 24 subjects, 12 men and 12 women, 
aged 19-42 years, with no psychiatric history. Volunteers were submitted to the 
clinical anxiety model using the Simulated Public Speaking (SPS) test. The 
score of State-Trait Anxiety Inventory (STAI), especially STAI-Trait, enabled the 
division of participants into two groups: LOW ANXIETY and HIGH ANXIETY. We 
assessed psychological parameters (STAI), physiological parameters (heart 
rate, skin electrical conductance, temperature in the extremities, frontal muscle 
electromyography, and salivary cortisol), and vocal parameters (vocal self-
assessment, perceptual, auditory and visual assessment of communication, and 
acoustic analysis) at baseline, during and after SPS. SPS induced affections in 
all psychological, physiological and vocal parameters. We observed increase in 
state anxiety, heart rate and skin electrical conductance during the application 
of the test, and the values were superior to those obtained before and after the 
task. As to temperature, we detected decrease during performance of the task, 
as compared to baseline and the end of the task. Subjects presented similar 
and normal range salivary cortisol at baseline and during SPS. Vocal self-
assessment of HIGH ANXIETY group was worse than of LOW ANXIETY group. 
Subjects in HIGH ANXIETY group had greater impairment in vocal quality and 
more vocal symptoms. The results suggested that experimentally-induced 
anxiety in healthy volunteers was capable of generating physiological and vocal 
affections. The higher the level of trait anxiety, the higher the impairment of 
communication and quality of life, involving different aspects related with vocal 








A ansiedade é uma condição afetiva de difícil delimitação teórica 
estudada há anos tanto pela tradição médica quanto pela filosófica. No século 
XX, essas duas principais vertentes de abordagem racional se entrecruzaram 
no campo da psiquiatria e, posteriormente, serviram de suporte para as 
grandes visões contemporâneas sobre os fenômenos ansiosos em voga no 
campo da psiquiatria atual, como por exemplo: clínico-descritiva, 
neurobiológica, cognitivo-comportamental, analítico-existencial e psicanalítica 
(Pereira, 2004). 
De forma geral, pode-se dizer que a ansiedade é uma condição normal 
desencadeada como uma resposta de adaptação do organismo, propulsora do 
desempenho, com envolvimento de componentes psicológicos e fisiológicos. A 
ansiedade passa a ser patológica apenas quando a intensidade ou freqüência 
da resposta não corresponde à situação que a desencadeia, ou quando não 
existe um objeto específico ao qual se direcione. Essa diferenciação vai 
depender da situação em si, das características do indivíduo e da interpretação 
que ele faz da situação (Andrade, Gorenstein, 1998; Amorim-Gaudêncio, Sirgo, 
1999). 
Estudos indicam que a ansiedade é o transtorno psiquiátrico mais 
presente na população em geral, independente da classe socioeconômica, com 
maior prevalência nas mulheres e, geralmente, em indivíduos acima de 18 
anos de idade (APA, 1989; National Institutes of Mental Health, 2001; Pigott, 
2003; Kiecolt-Glaser, Yehuda, 2005). Estimou-se que uma em cada oito 
pessoas é afetada pelo transtorno de ansiedade (Eisenberg et al, 1998). 
Um dado americano alarmante é que a maior parte dos dias úteis 
perdidos no ano de 2001 por indivíduos brancos, não-hispânicos e mulheres 
com idades compreendidas entre 25 e 54 anos aconteceu devido a transtornos 
mentais, como: estresse, ansiedade e nervosismo (National Institute for 
Occupational Safety and Health, 2004). 
Na cidade de São Paulo, cerca de 13% da população têm o transtorno 




presença do transtorno, podendo estar presentes em diferentes períodos da 
vida de qualquer pessoa (Andrade et al, 1999). 
Ao discorrer sobre as bases neuronais dos estados da ansiedade, é 
importante mencionar sua relação com os mecanismos reguladores do 
comportamento de defesa diante de estímulos ameaçadores ou em situações 
de perigo (Graeff, Hetem, 2004). Dessa forma, há um conjunto de respostas 
que caracteriza uma reação de defesa que normalmente acompanha os 
estados aversivos característicos do medo e da ansiedade: atividade motora 
intensa seguida de reação de sobressalto e reações neurovegetativas, como 
aumento da pressão arterial, da freqüência cardíaca, da tensão muscular, da 
respiração, hipersecreção gástrica, piloereção, micção, defecação, exoftalmia, 
dentre outros sintomas. Essas respostas incondicionadas estão associadas ao 
chamado sistema de fuga/luta ou sistema cerebral aversivo, representado pelo 
hipotálamo medial, pela substância cinzenta periaquedutal dorsal (SCPD) e 
pela amígdala (Graeff, Guimarães, 2000; Brandão et al, 2003). 
De modo geral, a ansiedade experimental em seres humanos pode ser 
produzida por meios químicos ou psicológicos. Quanto ao meio psicológico, a 
ansiedade é desencadeada por estímulos ou contextos ambientais que 
representem algum tipo de ameaça, podendo ser eliciada em laboratório ou em 
uma situação real do cotidiano (Pillard, Fisher, 1978; Graeff, 2007). 
Os modelos experimentais psicológicos possuem vantagens para 
pesquisas clínicas, pois os voluntários poderão ser recrutados de uma forma 
mais fácil, são de rápida execução e há um maior controle e homogeneidade 
da ansiedade induzida (McNair et al, 1982). Os métodos experimentais mais 
utilizados em pesquisas científicas são os testes de tarefas mentais (teste 
aritmético mental, teste de cor-palavra de Stroop, entre outros) e o teste 
simulação de falar em público - SFP. 
O falar em público é conhecidamente uma situação ansiogênica para a 
maioria das pessoas e principalmente na população de estudantes (Geer, 
1965; Guimarães et al, 1989), independente do gênero, etnia ou idade (Phillips 
et al, 1997). De acordo com essas explicitações, foi proposto o teste SFP como 
um modelo clínico de ansiedade (McNair et al, 1982), uma tarefa simples em 
que indivíduos fazem um discurso perante uma videocâmera. Em alguns 




como as experiências mais estressantes da vida do indivíduo (Guimarães et al, 
1997). Em outros, o tema é não pessoal e nem emocional, envolvendo 
assuntos políticos ou acadêmicos (McNair et al, 1982; Guimarães et al, 1987; 
Guimarães et al, 1989). 
A SFP elicia ansiedade em indivíduos saudáveis, provavelmente uma 
resposta incondicionada, além de poder causar prejuízos físicos e de memória 
(Guimarães et al, 1997; Graeff, 2007), problemas vocais (como a voz mais 
aguda ou quebras na freqüência), além de uma respiração superficial, aumento 
da tensão muscular, esquiva de enfrentar essa situação, restrição do 
vocabulário, disfluência, desconforto físico, tremores, entre outros sintomas 
(Beatty, 1988; Sharp, 1992; Nichols, 1996). 
De acordo com a literatura, o estresse e a ansiedade podem ser tanto 
primários quanto secundários a um problema na voz, gerando assim um ciclo 
vicioso entre o sintoma emocional e o vocal (Seifert, Kollbrunner, 2005), como, 
por exemplo, é observado em alguns quadros de disfonia funcional. Muitos 
estudos revelam que a disfonia por tensão muscular, disfonias por movimentos 
paradoxais das pregas vocais (DMPPV) e de pacientes com lesões benignas 
de prega vocal podem estar diretamente relacionadas ao estresse, ansiedade, 
depressão, introversão, neuroticismo e fobias sociais (Aronson, Peterson, 
1966; Goldman et al, 1996; Leo, Konakanchi, 1999; Millar et al, 1999; Roy et al, 
2000; Lauriello et al, 2003; Mirza et al, 2003; Patel et al, 2003; Seifert, 
Kollbrunner, 2005). 
Alguns estudos que apontaram a relação entre os problemas vocais e as 
emoções envolveram relatos/diários referentes a eventos emocionais ao longo 
da vida, relatórios não sistemáticos em prontuário médico ou ainda 
questionários gerais que também abordavam o aspecto emocional. Poucos 
estudos utilizaram ferramentas psicométricas aceitáveis pelos padrões atuais, 
como questionários, inventários e escalas padronizados e validados (Kinzl et al, 
1988; Freidl et al, 1990; Goldman et al, 1996; Leo, Konakanchi, 1999; Roy et al, 
2000; Ferreira et al, 2003; Patel et al, 2003; Dietrich et al, 2008). Atualmente, 
esses estudos minimalistas são considerados limitados, pois apenas o relato 
de eventos pode não refletir o nível de emoção vivida (Endler, Kocovski, 2001). 
Há uma escassez de pesquisas que envolvam o discurso emocional real 




emoção em laboratório, avaliar a mesma sem que seja mascarada por outros 
aspectos (lingüístico, cultural, social, entre outros), distinguir possíveis 
emoções suscitadas, bem como dificuldades de registro do sinal sonoro mais 
adequado para a mensuração (Johnstone et al, 2007). Pesquisas sistemáticas 
envolvendo ansiedade, estresse e depressão devem ser realizadas, a fim de se 
aprofundar a compreensão de sua implicação na voz e seus distúrbios e para 
que a partir de seus resultados se possa criar programas de tratamento mais 
apropriados. 
Ao considerar a escassez de resultados sistemáticos relacionando 








Verificar se a ansiedade gerada por uma tarefa ansiogênica modifica as 
respostas dos indivíduos quanto aos parâmetros psicológicos, fisiológicos e 
vocais, bem como averiguar a possível correlação existente entre a ansiedade 





Considerando-se que fatores emocionais, como a ansiedade e estresse, 
podem causar, manter ou agravar os transtornos vocais, um estudo 
relacionado a estas variáveis pode contribuir para o desenvolvimento de 





2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
 A revisão da literatura será divida em três partes e envolve 
inicialmente questões inerentes a considerações gerais sobre ansiedade, em 




2.1. Considerações gerais sobre ansiedade 
 
2.1.1. Conceito e classificação de ansiedade 
 
Sabe-se que a ansiedade é um conceito amplamente discutido por 
estudiosos, fato que se reflete na diversidade de definições propostas e pouca 
concordância a respeito. Em linhas gerais, a ansiedade é um estado emocional 
com componentes psicológicos e fisiológicos que possibilita ao indivíduo 
formular estratégias para enfrentar uma ameaça. Esse estado faz parte do 
repertório de experiências humanas que, no entanto, passa a ser patológico 
quando é desproporcional à situação que o desencadeia, ou quando não existe 
um objeto específico ao qual se direcione (Andrade, Gorenstein, 1998). 
Alguns autores acreditam que a ansiedade seja uma condição afetiva 
normal e quando em excesso, pode acarretar distúrbios do humor, bem como 
de pensamento, de comportamento e da atividade fisiológica (Silva, Leite, 
2000; Andreatini et al, 2002). Parece ser senso comum que as alterações 
psicofisiológicas que compõe a ansiedade são semelhantes às do medo, 
podendo estar relacionadas às reações de sobrevivência e de aspectos 
evolutivos da reação de luta ou fuga (Stahl, 1996). 
Acredita-se que para diferenciar a ansiedade normal da patológica é 
necessário considerar o nível de ansiedade do indivíduo em determinada 
situação, quanto tempo dura o episódio, com que freqüência ela ocorre e o 
número de comportamentos disfuncionais que são provocados pela ansiedade. 
Outro aspecto importante a ser considerado é a avaliação da própria pessoa 




Tradicionalmente, as manifestações de ansiedade podem ser divididas 
em subjetivas ou psíquicas e objetivas, essa última que pode ser avaliada de 
forma direta, pelos sintomas da ativação autonômica. Atualmente, acredita-se 
que a ansiedade é um estado que se expressa por meio de quatro 
componentes: manifestações cognitivas, somáticas, comportamentais e 
emocionais (Edelmann, 1992; Bernik, 1999). 
As manifestações cognitivas incluem todos os aspectos de percepção do 
indivíduo e da avaliação do estímulo, como nervosismo, irritabilidade, mal-estar 
indefinido, insegurança, entre outros. As somáticas estão associadas à 
excitabilidade autonômica, acarretando o aumento da freqüência cardíaca e 
respiratória, sudorese; à hiperventilação que gera tontura, dor ou pressão no 
peito; tensão muscular, por exemplo, sensação de tensão, dificuldade para 
relaxar, tremores e etc. As comportamentais envolvem principalmente 
comportamento de esquiva do estímulo eliciador de ansiedade, porém também 
se observa outros, como gesticulação aumentada ou diminuída, mudanças na 
postura, sobressaltos, insônia. Por fim, as manifestações emocionais são as 
sensações subjetivas de desconforto e desprazer (Edelmann, 1992; Bernik, 
1999). 
No DSM-IV - Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 
Fourth Edition (1994), o diagnóstico de transtorno de ansiedade generalizada é 
realizado a partir de “ansiedade ou preocupação excessiva (expectativa 
apreensiva), ocorrendo na maioria dos dias por um período de pelo menos 6 
meses, acerca de diversos eventos ou atividades. O indivíduo considera difícil 
controlar a preocupação” (Figueiredo, 2004). 
Para fechar um diagnóstico de transtorno de ansiedade generalizada, a 
ansiedade e a preocupação deverão ser acompanhadas de pelo menos três 
sintomas adicionais, de uma lista que inclui inquietação, fatigabilidade, 
dificuldade em concentrar-se, irritabilidade, tensão muscular e perturbação do 
sono. Em crianças, o diagnóstico é feito da mesma forma, apenas com um 
sintoma adicional, isto é, quatro sintomas somados a ansiedade e preocupação 
(DMS-IV-TR, 2002). 
De acordo com a classificação apresentada no DSM-IV-TR (2002) 
distinguem-se os seguintes tipos de transtornos de ansiedade: Transtorno de 




ataque de pânico; fobia simples; fobia social; transtorno obsessivo-compulsivo; 
transtorno de estresse pós-traumático; transtorno de estresse agudo; 
transtorno de ansiedade generalizada; transtorno de ansiedade devido à 
condição clínica inespecífica; transtorno de ansiedade induzida por fármaco e 
transtorno de ansiedade não especificado. 
O organismo reage com comportamentos de luta ou fuga associados ao 
aumento da alerta. Essa reação irá aumentar a ativação de algumas estruturas 
e a liberação de hormônios, que mesmo que exacerbada, logo após esta fase, 
retornará ao seu funcionamento equilibrado. Porém, se essa fase perdurar, 
envolvendo outros processos internos, ocorrerá uma fase de exaustão, pode-se 
então, acarretar a manifestação de ansiedade patológica (Selye, 1974). 
Em animais de laboratório, um conjunto de respostas que caracterizam 
uma reação de defesa que normalmente acompanha os estados aversivos 
característicos da ansiedade. São elas: atividade motora intensa acompanhada 
de saltos, ao lado de reações neurovegetativas, como aumento da pressão 
arterial, da freqüência cardíaca, da tensão muscular, da respiração, 
hipersecreção gástrica, piloereção, micção, defecação, exoftalmia, secura da 
boca, sudorese, arrepios, tremor, vômito, palpitações, dores abdominais, dentre 
outros sintomas. Essas respostas incondicionadas estão associadas ao 
chamado sistema de fuga/luta ou sistema cerebral aversivo, representado pelo 
hipotálamo medial, pela substância cinzenta periaquedutal dorsal e pela 
amígdala (Lewis, 1979; Graeff, Guimarães, 2000; Brandão et al, 2003). 
A amígdala possui conexões nervosas tanto com o neocórtex quanto 
com estruturas límbicas mais profundas. Assim, funciona como uma interface 
sensório-emocional. No Sistema Cerebral de Defesa, ela é responsável por 
avaliar o tipo e grau do estímulo. O resultado é por sua vez transmitido para o 
hipotálamo medial e a substância cinzenta periaquedutal dorsal. Esta última 
tem a função de selecionar e organizar as reações comportamentais e 
fisiológicas mais apropriadas. O hipotálamo medial controla a resposta da 
hipófise, responsável pela secreção de hormônios, como a 
adrenocorticotropina (ACTH), que estimula as glândulas adrenais e secreta o 
cortisol, que são liberados em condições de estresse (Graeff, Hetem, 2004). 
Outro sistema envolvido na ansiedade é o Sistema de Inibição 




estímulos ou situações novas, sinais condicionados de frustração através da 
supressão do comportamento operante mantido por recompensa ou, então, 
sinais de perigo inato. A ativação deste sistema acarretará em inibição de 
qualquer comportamento que o animal esteja realizando, aumento do nível de 
vigilância e atenção e preparo para ação física vigorosa. O principal substrato 
do Sistema de Inibição Comportamental é o septo e o hipocampo que recebem 
aferências nervosas noradrenérgicas e serotoninérgicas (Graeff, Hetem, 2004). 
 
2.1.2. Modelos clínicos de ansiedade 
 
 Diversos modelos clínicos têm sido propostos a fim de se eliciar 
ansiedade. São modelos que a partir de estímulos/situações de avaliação ou 
estímulos induzidos por substâncias químicas podem gerar a ansiedade 
(Guimarães et al, 2004). 
 Alguns autores asseveram que os modelos clínicos de ansiedade 
apresentam algumas limitações: o nível baixo de ansiedade induzida, qualidade 
discutível e confusão com outras reações emocionais. Dentre esses estão o 
Condicionamento Aversivo aos Sons (CAS), Teste de Simulação de Falar em 
Público (SFP), Teste de Cor-palavra de STROOP (TCP) e Sobressalto 
Potencializado (SP) (Guimarães et al, 2004). 
 O SFP preconiza que a experiência de falar em público provoca 
ansiedade para grande parcela da população. Com base nessa informação 
McNair et al (1982) descreveram e validaram um procedimento capaz de 
detectar efeitos ansiolíticos após uma dose de 10 mg de diazepam. Guimarães 
et al (1987) modificaram esse procedimento de modo a avaliar o efeito 
ansiolítico de diversos compostos, entre eles o lorazepam, diazepam e o 
canabidiol, um composto extraído da maconha. 
 McLeod et al (1986) realizaram um estudo junto a pacientes com 
transtorno de ansiedade generalizada em que compararam os dados do auto-
relato e mensurações fisiológicas durante uma tarefa ansiogênica: Teste de 
Cor-palavra. Dessa forma, não foram encontradas correlações sistemáticas 
entre o auto-relato do paciente e as avaliações fisiológicas durante os períodos 




ansiogênica, porém o grau não foi correspondente ao encontrado nas 
mudanças dos sintomas físicos da ansiedade. Por fim, sugeriram que o auto-
relato pode um dado complementar de grande utilidade na avaliação clínica. 
 
2.1.3. Mensuração da ansiedade 
 
 Até o presente momento, o diagnóstico da maioria dos transtornos 
psiquiátricos é realizado com base em sinais e sintomas clínicos. Não existem 
marcadores biológicos ou outras representações que possam ser mensuráveis 
de forma objetiva (Menezes, Nascimento, 2000). 
 No campo da Neurociência faz-se necessário a avaliação de 
experiências subjetivas, porém existe baixa correlação entre os parâmetros 
fisiológicos, comportamentais e subjetivos de tais experiências. Para a 
avaliação desses estados subjetivos, faz-se necessário instrumentos para 
registrar o relato verbal do paciente de uma forma padronizada e reproduzível 
(Janke, Netter, 1983; Coulthard, Rood, 1993; Guimarães, 2000). 
 A escolha de uma escala de ansiedade deverá levar em conta quais os 
aspectos ressaltados na mesma, pois existem escalas que mensuram a 
ansiedade normal e outras a ansiedade patológica. Podem abordar aspectos 
referentes ao humor, cognição, comportamento, estado de hiperalerta, 
sintomas somáticos, entre outros. Também é importante destacar que existem 
instrumentos com finalidades diferentes: a) diagnóstica; b) de quantificação de 
intensidade ou gravidade em sujeitos diagnosticados. As últimas são mais 
utilizadas para avaliar como o sujeito está no momento da aplicação, muito 
utilizadas para avaliação de um dado tratamento (Keedwell, Snaith, 1996; 
Andrade, Gorenstein, 1998; Guimarães, 2000). 
 Keedwell e Snaith (1996) fizeram um levantamento das escalas de 
ansiedade mais utilizadas nos últimos anos. Nesse estudo foi visto que as 
escalas de avaliação clínica de maior destaque seriam: escala de ansiedade de 
Hamilton (HAM-A; Hamilton, 1959), escala de ansiedade de Beck (Beck et al, 
1988), escala clínica de ansiedade (Clinical Anxiety Scale - CAS; Snaith et al, 
1982), escala breve de ansiedade (BAS; Tyrer et al, 1984) e escala breve de 
avaliação psiquiátrica (BPRS; Overall et al, 1962). Dentre as escalas de auto-




Spielberger et al, 1970), escala de ansiedade de Zung (Zung, 1971), escala de 
ansiedade manifesta de Taylor (Taylor, 1953), subescala de ansiedade do 
Symptom Checklist (SCL-90; Derogatis et al, 1973), POMS (Profile of Mood 
States - POMS; Lorr e McNair, 1984) e escala hospitalar de ansiedade e 
depressão (HADS; Zigmond e Snaith, 1983). 
 Após realizarem um levantamento em 18 principais revistas psiquiátricas 
no período de 1990 a 1994, Guimarães et al (2004) constataram que as 
escalas de avaliação de ansiedade mais utilizadas são a Escala de Hamilton 
para Ansiedade, como escala de avaliação clínica, o Inventário de Ansiedade 
Traço-Estado (IDATE), como escala de auto-avaliação, e a escala analógica de 
humor de Norris (EAH), como escala analógica. 
 A Escala de Hamilton para Ansiedade (Hamilton, 1959) foi o primeiro 
instrumento em uso com base em variáveis clínicas (avaliação sintomatológica 
versus funcionamento psicológico). O princípio norteador da construção dessa 
escala é que quanto mais grave for a manifestação de uma patologia, maior 
será o número de sintomas característicos que se apresentam. Se o número de 
sintomas for relativamente grande, a contagem dos sintomas (check-list) torna-
se um instrumento quantificador útil, confiável e de boa validade. Se comparar 
o paciente com sua condição prévia ou ainda pacientes entre si, gradientes de 
gravidade costumam ser também de fácil aplicação e alta confiabilidade, assim, 
acrescenta-se uma segunda dimensão à escala, fato esse que aumenta muito 
a possibilidade de escores, a sensibilidade e utilidade do instrumento (Bernik, 
1998). 
 O Inventário de Ansiedade Traço-Estado – IDATE (Spielberg et al, 1970) 
é uma escala de auto-avaliação que mensura o grau de ansiedade e pode ser 
aplicada tanto em sujeitos normais como em indivíduos ansiosos. Ela tem 
como base a concepção dualística de ansiedade-traço e ansiedade-estado. O 
estado de ansiedade é conceituado como um estado emocional transitório ou 
condição do organismo humano que é caracterizada por sentimentos 
desagradáveis de tensão e apreensão. Os escores de ansiedade–estado 
podem variar em intensidade de acordo com o perigo percebido e flutuar no 
tempo. O traço de ansiedade refere-se a diferenças individuais relativamente 




menos sensíveis a mudanças decorrentes de situações e permanecem 
relativamente constantes no tempo (Andrade, Gorenstein, 1998). 
O IDATE possui duas subescalas (ansiedade-traço e ansiedade-estado), 
cada uma contém vinte afirmações que o indivíduo responde de acordo com a 
avaliação de si próprio numa escala de quatro pontos. Tanto na escala 
ansiedade-traço como ansiedade-estado, a pontuação pode variar de vinte 
(todas as respostas com valor 1) a oitenta (todas as respostas com valor 4). A 
pontuação de 20 a 40 indica baixo grau de ansiedade, maior que 40 a 60 indica 
médio grau de ansiedade e maior que 60 a 80 indica alto grau de ansiedade. 
Além da avaliação do grau de ansiedade, é possível avaliar sua intensidade. 
Para isso, desenvolveu-se uma escala crescente que permite pontuação de 0 a 
10, na qual o indivíduo avaliado indica a intensidade com que sente cada uma 
das vinte afirmativas do IDATE (Biaggio, Natalício, 1979). 
 A EAH (visual analogue mood scale ou VAMS) foi proposta 
originalmente por Norris (1971). Ela é constituída de 16 itens, cada um 
composto de uma linha reta de 100 mm que liga dois adjetivos de sentidos 
opostos. Esses itens foram originalmente agrupados, de forma intuitiva, em 
quatro fatores: tranqüilização, sedação física, sedação mental e outros 
sentimentos e atitudes. 
De acordo com Guimarães et al (2004), os principais instrumentos de 
mensuração de ansiedade mais utilizados nos modelos clínicos de ansiedade 
são as escalas de auto-avaliação IDATE e a EAH, além de medidas 
fisiológicas, como a medida da pressão arterial (PA) e a freqüência cardíaca 
(FC). 
 Além dessas medidas mencionadas acima, alguns estudos 
implementam as medidas fisiológicas acrescentando a tensão muscular, a 
condutância galvânica da pele e o cortisol salivar. A FC, a tensão muscular e a 
condutância galvânica podem ser mensuradas por meio de um fisiógrafo. 
Situações ansiogênicas, como os modelos clínicos de ansiedade, 
provocam o aumento dos níveis plasmáticos do cortisol, sendo determinado 
pela percepção individual da situação envolvida. Da mesma forma, a 
concentração plasmática de cortisol correlaciona-se com os escores de 




Assim, sabe-se que a principal função do cortisol é aumentar a atividade 
do Sistema Nervoso Simpático para preparar as atividades fisiológicas, mais 
precisamente vinculadas ao coração e vasos sanguíneos, em resposta ao 
estresse (Absi et al, 1997). 
Fisiologicamente, o cortisol é secretado em episódios pulsáteis ao longo 
do dia, com cerca de 15 pulsos diferentes durante o dia, tendo picos maiores e 
mais estáveis pela manhã e quase inexistentes a noite (Grekin, 1988). 
O cortisol salivar tem como finalidade avaliar a fração livre do hormônio 
no eixo hipotálamo-pituitária-adrenal (HPA) em situações de estresse, 
ansiedade, depressão, síndrome do pânico, em alterações da função cognitiva. 
As amostras de saliva são obtidas por procedimento simples, não invasivo, livre 
de estresse, podendo ser realizadas por pessoas não treinadas e coletadas 
muitas vezes ao dia, permitindo a avaliação dinâmica da secreção de cortisol 
livre. Além disso, as amostras do cortisol salivar são estáveis em temperatura 
ambiente por uma semana sem nenhuma perda da atividade do cortisol e com 
um ritmo circadiano bem marcado (Castro, Moreira, 2003). 
Os níveis de cortisol na saliva são observados de 1 a 2 minutos após a 
concentração máxima no plasma. Ao se tratar da produção do cortisol a partir 
de uma tarefa ansiolítica, o valor de cortisol aparece com pico de concentração 






2.2. Considerações gerais sobre voz 
 
2.2.1. Voz e alteração vocal 
 
A voz humana é uma função adaptativa, onde se utiliza órgãos 
pertencentes aos sistemas digestivo e respiratório para constituir o aparelho 
fonador. Esta adaptação foi realizada pelo ser humano e transformou seu 
sistema de comunicação, anteriormente gestual, para fonoarticulatório (Behlau 
et al, 2001b). 
A evolução da voz representa o desenvolvimento do indivíduo e seus 
fatores físicos, psíquicos e sociais. Segundo revisão realizada por Behlau e 
colaboradores (2001a), a fonação tem como ponto de partida o Córtex 
Cerebral, no momento em que este ativa os núcleos motores do Tronco 
Cerebral e da Medula, são transmitidos impulsos nervosos necessários para 
movimentar a musculatura laríngea, os órgãos fonoarticulatórios, tórax e 
abdômen, todos de forma coordenada. 
A produção da voz está prioritariamente relacionada ao neocortex que é 
responsável pelo comando motor específico para fonação e movimentação 
articulatória para a produção mais apropriada, incluindo intencionalidade e 
modificando alguns parâmetros, como a qualidade vocal, entonação (Scherer, 
1995). 
 Davis et al (1996), com base em estudos com modelos animais, 
realizaram estudo com humanos e observaram que os padrões respiratórios 
durante a voz e fala são integrados e coordenados por sinais aferentes 
relacionados com o volume pulmonar. Chegaram a levantar uma nova hipótese 
sobre o controle neural de vocalização: que a substância cinzenta 
periaquedutal é a área do encéfalo crucial para a produção da voz em 
mamíferos, não só na produção de sons involuntários ou com carga emocional, 
mas também como responsável por padrões motores respiratórios e laríngeos 
essenciais para a fala e canto humano. 
O sistema límbico está envolvido na produção de comportamentos 
afetivos e algumas de suas estruturas são capazes de estimular uma 




suas funções, integra a emoção a um ato motor complexo, assim, possui a 
capacidade de permitir a interferência da emoção na voz e na fala (Behlau et 
al, 2001a). 
É importante ressaltar que a voz é um fenômeno exclusivo produzido 
pela espécie humana, que o identifica quanto à sua idade, sexo, características 
físicas, raça, procedência e aspectos psicoemocional e social (Bloch, 1980). 
A voz é o som gerado pelas pregas vocais, amplificado pelo no trato 
vocal e, tendo como fim, nos órgãos fonoarticulatórios; onde este som 
produzido será articulado formando a fala. A fala e a voz estão totalmente 
interligadas. É através da voz que a fala se apresenta melódica, com 
entonações, chegando aos nossos ouvidos de forma audível (Perelló, 1980). 
Sucintamente, a voz pode ser definida como o som produzido pelas 
pregas vocais, situada na laringe e este som é modificado pelas cavidades 
ressonadoras localizadas no trato vocal. Este é delimitado anteriormente pelos 
lábios e narinas, posteriormente pelas pregas vocais (Behlau et al, 2001b). 
Segundo Fawcus (2001), a fonação humana é uma manobra bastante 
precisa, necessitando de coordenação dos comportamentos reflexos e 
aprendidos, executada com flexibilidade e velocidade; com a presença de 
contrações e ajustes musculares, desencadeados pela atividade respiratória e 
laríngea (músculos intrínsecos e extrínsecos). Os aspectos envolvidos na 
fonação são: o sistema psico-neurológico, o aparelho respiratório, a 
musculatura intrínseca e extrínseca da laringe, a mucosa das pregas vocais e 
as estruturas do trato vocal, que serão responsáveis pela ressonância da voz. 
O conceito de voz “normal” é muito controverso e modifica-se ao longo 
do tempo. Ele é amplamente influenciado pelo meio e cultura em que se vive 
(Behlau et al, 2001d). Existem três questões que podem ser levadas em 
consideração para julgar a normalidade de uma voz: se oferece inteligibilidade 
de fala ao ouvinte, se as propriedades acústicas são esteticamente aceitáveis e 
se ela preenche as demandas profissionais e sociais do falante (Aronson, 
1990). 
Esses parâmetros podem levar o próprio indivíduo, ou pessoas do seu 
meio, a descrever seus problemas e/ou dificuldade vocais, constituindo assim 




indivíduos não referirem queixa vocal, mas isto não é um indicador fidedigno de 
ausência de alteração, seja laringológica, perceptivo-auditiva ou acústica. 
Quando essa produção vocal está sendo realizada de forma 
inadequada, pode acarretar uma alteração vocal que é denominada de 
disfonia. A disfonia é uma dificuldade na emissão vocal, acompanhada de 
sinais e sintomas vocais típicos, como: rouquidão, soprosidade, aspereza, 
entre outros. Esse distúrbio vocal é classificado de acordo com a etiologia do 
problema vocal, podendo ou não ter a presença de uma alteração estrutural no 
trato vocal (Behlau et al, 2001b). 
Existem vários critérios que podem ser utilizados na classificação da 
disfonia, a mais comumente utilizada é a classificação pela dicotomia orgânica 
e funcional, essa última também pode ser chamada de disfonia 
comportamental. Assim, de maneira geral, a disfonia é orgânica quando há 
alteração em pregas vocais visível ao exame laringoscópio e funcional quando 
há ausência de alterações e implicações do comportamento comunicativo 
(Behlau et al, 2001b). 
 
2.2.2. Avaliação e parâmetros vocais 
 
Para a avaliação da voz são necessários diversos procedimentos com o 
objetivo de conhecer o comportamento vocal do indivíduo, como por exemplo: 
detectar possíveis fatores etiológicos e mantenedores da disfonia, hábitos 
vocais adequados e inadequados, ajustes do trato vocal empregados, bem 
como a relação corpo-voz-personalidade (Behlau et al, 2001c). 
A avaliação fonoaudiológica vocal clínica completa envolve: anamnese, 
análise perceptivo-auditiva, medidas fonatórias, avaliação corporal básica, 
análise acústica da onda sonora e avaliação in loco para pacientes 
profissionais da voz (Behlau et al, 2001c). 
Dentre esses quesitos de uma avaliação vocal é importante destacar a 
análise perceptivo-auditiva e a análise acústica. A análise perceptivo-auditiva é 
subjetiva, dependente do ouvido e da experiência clínica do avaliador, porém é 
considerada o “padrão-ouro” da avaliação vocal. Além disso, ela é referencial 
na terapia fonoaudiológica, pois averigua o progresso do tratamento instituído, 




fonoaudiológica, sensibiliza o indivíduo quanto as suas necessidades de 
mudança de comportamento e auxilia no esclarecimento de fatores causais da 
desordem (Boone, McFarlane, 1994; Colton, Casper, 1996; Behlau et at, 
2001c). 
A análise acústica é uma avaliação computadorizada cada vez mais 
presente na clínica diária pelo fato de fornecer dados mais robustos e 
concretos ao avaliador e até mesmo como feedback visual ao paciente. Apesar 
das vantagens da análise acústica, ela não fornece diagnóstico em sua função, 
mas serve como complemento da avaliação vocal, juntamente com os achados 
dos exames fisiológicos realizados pelo médico e da análise perceptivo-auditiva 
da voz. Uma avaliação não exclui a outra, ou seja, elas devem se 
complementar para trazer maiores benefícios para a clínica vocal (Ferreira et 
al, 1998; Behlau et al, 2001c). 
No processo de avaliação vocal, parâmetros são analisados no intuito de 
dimensionar o comportamento vocal produzido e a seleção de parâmetros vai 
depender do objetivo da avaliação (Boone, McFarlane, 1994; Colton, Casper, 
1996; Behlau et at, 2001c). Torna-se indispensável abordar alguns parâmetros 
mais comuns para descrever a voz de um indivíduo durante a avaliação, tendo 
em vista suas variações que seguem abaixo. 
A QUALIDADE VOCAL1 é o conjunto de características que representam 
uma voz humana; simboliza a impressão vocal total do indivíduo. É o 
parâmetro principal a ser avaliado, pois se relaciona à impressão total de uma 
voz, variando com o contexto de fala, fatores físicos e sócio-emocionais, porém 
conserva sempre um padrão básico que o identifica. Os fatores de natureza 
física estão ligados às características anatômicas e fisiológicas do indivíduo, 
como: sexo, idade, saúde, estrutura física geral e dos órgãos que compõem o 
aparelho fonador; sendo importante a integridade anatômica e funcional destes. 
Os fatores psíquicos estão ligados às características básicas que compõem a 
personalidade e o estado emocional momentâneo à fonação; estes serão melhor 
determinados posteriormente. Por fim, os fatores sócio-educacionais referem-se 
aos valores adquiridos em uma determinada cultura/comunidade em que o 
                                                 





indivíduo se inseriu, absorvendo como um meio de aceitação e sociabilidade, 
conseqüentemente, passando a imitação de certos parâmetros, como: sotaque, 
regionalismo e características que identifique o grupo a que pertence (Behlau et 
al, 2001c). 
O TIPO DE VOZ é o padrão básico de emissão de um indivíduo e está 
implicado com os ajustes motores realizados tanto em nível laríngeo, quanto de 
sistema de ressonância. Deve-se levar em conta os fatores intrínsecos, como 
os fatores hereditários, constitucionais, de saúde geral e de natureza 
psicológica; e extrínsecos, dependentes do ambiente e nível sócio-econômico e 
cultural do falante. A voz pode ser rouca, áspera, soprosa, sussurada, fluida, 
entre outros tipos (Behlau et al, 2001c). 
Os mesmos autores ressaltam que a INTENSIDADE VOCAL é definida pelo 
tempo de adução, amplitude de vibração e tensão das pregas vocais, junto ao 
acúmulo de fluxo aéreo, lembrando ainda, do tamanho e forma do trato vocal 
que irá servir como ressonância. A sensação psicofísica2 voltada à intensidade, 
forte ou fraca, dá-se o nome de loudness e expressa-se em escala de decibel 
(dB). 
Outra característica é a FREQÜÊNCIA VOCAL, podendo dizer que está 
ligada ao comprimento, tensão e massa durante a vibração das pregas vocais 
(passagem de ar durante a expiração). A sensação psicofísica relacionada à 
freqüência vocal é denominada pitch, variando do grave ao agudo, está 
relacionada à freqüência fundamental (F0) desse som, sofrendo uma certa 
influência da intensidade e ressonância (Behlau et al, 2001c). 
Segundo Russo, Behlau (1993), a voz do falante do português brasileiro 
tem F0 em torno de 105Hz, no sexo masculino, e 213Hz, no feminino. Nas 
crianças, antes da puberdade, cerca de 290Hz e, em recém-nascidos, por volta 
do 440Hz. Atentam que o português varia de 400 a 8000Hz, considerando 
vogais e consoantes. 
Outro parâmetro vocal é a RESSONÂNCIA. Implica na ampliação ou 
amortecimento da intensidade dos sons em determinadas freqüências do 
espectro sonoro. Há as seguintes estruturas participantes dessa caixa de 
ressonância: pulmões, laringe, faringe, cavidade bucal, cavidade nasal e seios 
                                                 




paranasais. A ressonância é bastante flexível, responsável pelas 
características estéticas da voz, tendo que mantê-la equilibrada, pois a 
concentração em uma só estrutura pode causar alguma alteração (Behlau et al, 
2001c). 
A ARTICULAÇÃO que é referente à formação e produção de sons, com 
ajustes motores dos órgãos fonoarticulatórios, introduzindo-os junto à fala, 
chamando de co-articulação. Não se esquecendo de salientar que o ritmo e 
velocidade da articulação são outros pré-requisitos para definir melhor os sons, 
indicando o controle da dinâmica fonatória, dando vitalidade à voz, junto ao 
poder de persuasão, envolvendo o ouvinte. Determinadas alterações 
articulatórias podem acarretar em uma sobrecarga no dinamismo laríngeo, 
dificultando uma emissão equilibrada (Behlau et al, 2001c). 
Atualmente, além das análises perceptivo-auditiva e acústica, há uma 
preocupação com a opinião do indivíduo, a auto-avaliação ou autopercepção 
vocal, pois se sabe que a partir dela pode-se captar a opinião do paciente em 
relação a sua voz, tornando-se mais um parâmetro a ser enfatizado durante a 






2.3. Voz x Emoção 
 
Há um certo tempo a literatura aponta que a ocorrência de conflitos 
situacionais, estressantes, agudos e crônicos eram casualmente relacionados a 
relatos de indivíduos com distúrbios funcionais de voz. Muitos desses pacientes 
apresentavam alguns sintomas vocais, como rouquidão, soprosidade, 
aspereza, diplofonia, quebras de pitch e presença de falsete que, muitas vezes, 
eram usados como forma de benefício para solucionar seus problemas ou um 
apoio social maior pela atenção especial aos sintomas apresentados (Aronson 
et al, 1966). 
As pessoas expressam pela voz o bem estar, o estado de saúde geral, 
assim como a euforia, a exaltação, a frustração, a depressão, a regressão, a 
infantilização, tudo nela se reflete. Os indivíduos não poderiam separar a voz 
de seu contingente emocional (Bloch, 1979).  
As situações estressantes podem provocar uma estimulação fisiológica 
afetando a voz. Uma das modificações é o estiramento da musculatura da 
laringe e das pregas vocais, aumentando o pitch e possivelmente o jitter; outra 
seria a compressão da região superior da laringe, da faringe e da supra-glote 
que pode acarretar na elevação da energia, conduzindo a ressonâncias de 
freqüências altas mais fortes, indicando uma tensão crescente. Dessa forma, 
alguns acreditam que o estado emocional parece ditar o posicionamento 
vertical da laringe, de acordo com o relaxamento relativo e dos músculos da 
faringe e da língua, enfim, transpondo essas características emocionais para a 
voz (Scherer, 1986; Boone, Mcfarlane, 1994). 
Em se tratando da classificação das disfonias, a literatura enfatiza a 
importância da disfonia funcional também ser considerada como uma condição 
psiquiátrica e mesmo que os pacientes estudados busquem explicações físicas 
para atribuírem a perda de voz, muitos consideraram a possibilidade da 
desordem de voz estar relacionada ao estresse (House, Andrews, 1987). 
Siegman, Boyle (1993) pesquisaram o comportamento vocal de 
indivíduos normais durante o discurso sobre experiências pessoais que 
causaram ansiedade e sobre um evento neutro. Perceberam que pacientes que 




apresentaram um aumento na velocidade de fala e de intensidade durante o 
discurso sobre os momentos de ansiedade. 
Coelho (1994) avaliou, junto a um grupo de pacientes com distúrbios 
vocais e comparou a um grupo de sujeitos sem queixas vocais, os fatores 
relacionados ao estresse, como: a presença de ansiedade traço, a freqüência 
cardíaca e a qualidade dos eventos que os mesmos consideravam 
estressantes, a freqüência e a intensidade dos sintomas de estresse, as 
características cognitivo-emocionais de padrões de comportamento e o grau de 
predisposição à somatização. Assim, pôde concluir que os sujeitos disfônicos 
atribuem um peso significantemente maior aos eventos de vida estressantes, 
sejam eles recentes ou em um passado mais longínquo, do que sujeitos sem 
queixas vocais. Assim, afirma que o estresse é um fator etiológico importante 
para predispor a manifestação de quadros de disfonias funcionais e organo-
funcionais. 
Em pesquisa sobre a voz do cantor, Andrada e Silva, Campiotto (1995) 
afirmam que algumas pessoas que estão impossibilitadas de exercer sua 
profissão devido a problemas na voz encontram-se em um estado diferenciado 
de angústia e ansiedade em relação aos demais disfônicos. 
Há alguns anos alguns pesquisadores desenvolvem estudos com o 
envolvimento das emoções na voz e realizam uma análise perceptivo-auditiva 
para analisar esta relação. Dessa forma, fez um levantamento desses estudos 
a fim de verificar a consistência dos juízes que realizavam as análises e 
percebeu que esses apresentavam uma precisão acima de 60%, muito acima 
da média do que se fossem pelo acaso. As emoções mais fáceis de serem 
reconhecidas são tristeza e raiva, seguidas pelo medo e alegria (Scherer, 1981; 
Scherer, 1995). 
As características acústicas mais freqüentes do medo pode ser uma 
grande variação da intensidade, pequena variação de pitch, pitch ascendente, 
elevado número de harmônicos (Scherer, 1995). 
Todas as modalidades de expressão, como postura corporal, recursos 
faciais e vocalizações, estão envolvidas na comunicação emocional. Em um 




depender do contexto, como a mudança da frequência fundamental (F0), 
estrutura do formante, características espectrais (Scherer, 1995). 
Stemple et al (1995) escreveram sobre disfonias e citaram, entre as 
etiologias, as relacionadas à personalidade e ao estresse ambiental. Ao 
abordar a voz profissional, comentaram que o ator ou cantor pode ser intenso, 
volúvel, emocional, ansioso ou temperamental. Muitas destas características 
também estão presentes em profissionais da voz não artistas. Os professores 
podem ser intensos ou até mesmo ansiosos na responsabilidade de educar 
seus ouvintes e podem estar preocupados em receber boa avaliação de seu 
trabalho. Ainda segundo estes autores, vários fatores podem contribuir para o 
desenvolvimento de uma desordem vocal: as características herdadas de 
personalidade, a extensa demanda vocal dos profissionais da voz, a ansiedade 
e o estresse criados pelos próprios profissionais. 
 Boone (1996) mencionou que o estresse pode implicar em sinais e 
sintomas vocais sensoriais e auditivos. Dessa forma, descreveu as principais 
reações de estresse refletidas na voz: boca e garganta secas, dor no pescoço 
ou garganta, elevação da laringe, falta de ar, laringite traumática, pigarros, 
quebras de frequência, pitch vocal elevado ou baixo, loudness forte, voz 
apertada, voz áspera, voz monótona, voz diplofonia, voz fraca, rouquidão, voz 
soprosa, voz tensa ou até afonia. 
Fernandes (1996) fez um levantamento com professoras da pré-escola 
municipal de Taboão da Serra (SP), todos expostos a uma demanda de uso 
excessivo de voz. Desses, 22 professoras com alteração vocal responderam a 
uma entrevista que abordava um histórico de saúde geral e de seu distúrbio 
vocal. Nessa entrevista, solicitou às professoras que usassem termos para uma 
autodefinição quanto à sua personalidade. No total, 72,7% professoras se 
definiram “agitadas”, seguidas de 31,8% “ansiosas”, 27,3% “perfeccionistas”, 
18,2% “tensas” e 13,6 “nervosas”. 
Protopapas, Lieberman (1997) verificaram que a produção da voz 
permite uma codificação da informação emocional, principalmente através da 
freqüência fundamental e seus padrões de prosódia, características da fonte 
glótica, bem como modificações na articulação lançando informações sobre o 




informações emocionais independente do conteúdo verbal, foi identificada 
como sendo um indicador primário nas avaliações do nível de estresse 
emocional, porém as variações de F0 não contribuiriam à percepção do nível de 
estresse. 
Roy et al (1997) verificaram que pacientes mulheres que reincidivaram 
diagnóstico de disfonia funcional apresentaram um elevado comprometimento 
emocional. Mesmo após terapia vocal, apesar da melhoria dos sintomas, essas 
pacientes continuaram a apresentar baixos níveis de funcionamento adaptativo, 
fato que pode representar como um traço de vulnerabilidade. 
Mendoza, Carballo (1998) observaram que durante tarefa cognitiva que 
induziu estresse houve o aumento da F0, jitter, shimmer, energia dos 
harmônicos para freqüências altas e diminuição do ruído espectral. 
Roy et al (2000), ao analisaram a relação entre personalidade e 
diferentes distúrbios vocais, perceberam que indivíduos com disfonia funcional 
tinham um perfil mais introvertido, estresse reativo, alienado e infeliz; enquanto 
os com nódulos vocais foram descrito como socialmente dominantes, estresse 
reativo, agressivos e impulsivos. 
Merritt et al (2001) desenvolveram e avaliaram um programa treinamento 
de habilidades vocais e físicas que poderiam reduzir o nível de ansiedade 
estado. Dezoito pós-graduandos foram divididos em dois grupos: experimental, 
que participaram de um treinamento de habilidades vocais e físicas durante 10 
sessões de 2 horas; controle, que analisaram texto durante o mesmo número 
de sessões e com o mesmo professor. Após dez semanas, ambos os grupos 
foram filmados falando sobre interesses gerais, esses vídeos foram analisados 
por 4 juízes seguindo a escala visual analógica. Observaram que o grupo 
experimental apresentou escores mais elevados para todas as características 
vocais e físicas avaliadas e menor ansiedade durante a performance, quando 
comparado ao grupo controle. Constataram que o programa de treinamento de 
habilidades vocais e físicas reduziu a ansiedade durante a performance 
comunicativa. 
Alves (2002) pesquisou sobre o perfil vocal e que atividade profissional 
interferia na vida pessoal de docentes, 81 (71,6%) professores do ensino 
municipal e 32 (90,6%) do particular de Jataí, Goiás. Quando abordados sobre 




docentes municipais e 50% dos privados. Quanto às causas da alteração vocal, 
o estresse foi apontado por 20,7% dos professores municipais e 27,8% dos 
professores de ensino privado. 
Coelho (2002) investigou a influência da tarefa de falar ao vivo em 
relação à freqüência cardíaca, aos níveis de cortisol e à voz de telejornalistas. 
Essas variáveis foram mensuradas no período em que repórteres e 
apresentadores falavam ao vivo, bem como no momento que antecedeu e 
sucedeu tal tarefa. Os resultados apontaram que o falar ao vivo propicia uma 
variação fisiológica, com o indicativo de ter sido eliciado pela ativação do 
estresse. De acordo com a situação de trabalho do sujeito, a atividade cardíaca 
e vocal foram mais intensa, isto é, os repórteres no link apresentaram essas 
medidas mais alteradas quando comparados às dos apresentadores. 
Ao pesquisar sobre alteração vocal e sintomas de estresse e ansiedade 
em professoras, Pereira (2002) asseverou que professoras disfônicas 
apresentaram mais frequentemente ansiedade como traço de personalidade do 
que as não-disfônicas. 
Ramos et al (2002) estudaram sintomas e queixas vocais; hábito gerais 
e específicos no uso da comunicação; e o impacto do estresse sobre a 
comunicação de 110 operadores de telemarketing. No tocante ao impacto do 
estresse, concluíram que 61% dos participantes eram estressados e 60% 
tensos, além de 49% ter apresentado índices relativos à ansiedade. Em relação 
à voz e episódios estressantes, 53% dos teleoperadores relataram perceber 
que a voz é alterada em decorrência do estresse, 55% referiram que os dias 
agitados interferem na voz, 34% observam influência da tensão sobre a voz e 
12% se sentiam ansiosos em relação a sua própria voz. 
A perda do controle volitivo da fonação na disfonia psicogênica parece 
estar relacionada com os processos psicológicos, tais como ansiedade, 
depressão, reação de conversão ou transtorno de personalidade (Baker, 2003). 
Coelho e Vasconcellos (2003) verificaram que 39% dos jornalistas que 
participaram da pesquisa relataram ansiedade-estado no momento de exercício 
da sua profissão, bem como constataram que a maioria encontrava-se na fase 
de resistência de estresse. 
Deary et al (2003) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a 




à terapia de voz. Foi aplicado um questionário composto por questões que 
analisavam a autopercepção vocal, uma escala de perfil vocal, questionários 
específicos para avaliação de características de personalidade e de qualidade 
de vida. Os pacientes que apresentavam mais fatores emocionais e menor 
qualidade de vida relataram pior qualidade vocal. Assim, percebeu-se que a 
autopercepção da qualidade vocal pode ser influenciada pela personalidade e 
por fatores emocionais. 
Em pesquisa realizada com uma amostra de 422 professores 
representativos dos 31.825 atuantes na Prefeitura do Município de São Paulo, 
Ferreira et al (2003) levantaram, por meio de questionários, as condições de 
produção vocal destes profissionais. Os resultados mostraram que os 
professores são em sua maioria mulheres, com mais de nove anos de 
magistério, idade média entre 29 a 49 anos, sem orientação vocal, falam muito, 
apresentam em média de 2 sintomas vocais e 60% referem alteração vocal 
atualmente ou no passado. É importante ressaltar que a ansiedade foi referida 
por 45,5% dos professores. 
Pereira (2003) avaliou o impacto da voz e os sintomas de estresse em 
um grupo de professoras disfônicas, comparando-o a um grupo controle de 
professoras sem alterações vocais. Como resultado, observou-se que as 
professoras com disfonia sentem mais o impacto da voz do que as sem 
alteração vocal e relatam mais sintomas físicos. Um resultado bastante 
relevante foi ao observar que 42,9% das professoras com alterações vocais 
possuíam estresse em estado de resistência. No que se diz respeito ao tipo de 
sintoma apresentado, 42,9% das professoras com alteração vocal e 35,7% das 
sem queixa vocal sentem sintomas físicos do estresse. 
Barbosa (2005) analisou as características da voz, da fala, 
sentimentos/emoções e sensações físicas que antecedem, permanecem e 
seguem à situação de falar em público. Assim, percebeu que o estado 
emocional e os parâmetros do contexto estão bastante interligados à fala, ao 
tempo e aos outros. Os parâmetros vocais alterados a partir do estado 
emocional foram: coordenação pneumofonoarticulatória, velocidade e 
inteligibilidade de fala, vícios de linguagem, ênfase e curva melódica. 
As disfonias funcionais podem ser caracterizadas pela ausência de 




reduzida e/ou sintomas sensoriais na laringe. Acredita-se que fatores 
psicológicos e um aumento da tensão dos músculos laríngeos podem ser 
fatores críticos que conduzem ao desenvolvimento desse transtorno (Seifert, 
Kollbrunner, 2005). 
Vasconcellos (2005) realizou dois experimentos em sua tese de 
Doutorado. No primeiro, objetivou determinar a incidência de timidez e avaliar o 
peso que as pessoas atribuem ao medo de falar em público em relação aos 
demais medos. Percebeu que a incidência de tímidos foi de 57% da sua 
mostra, sendo mais freqüente no sexo masculino e que o medo de falar em 
público foi o segundo mais citado, perdendo apenas para medo da violência. 
Para os tímidos, o medo de falar em público foi o mais referido. No segundo 
experimento comparou os comportamentos relacionais e comunicacionais entre 
pessoas com alta e baixa timidez em um contexto organizacional. Nesse, 
concluiu que tanto os sujeitos com baixo a alto escore de timidez referiam-se 
tensos ao falar em público e os com o alto nível de timidez eram os que menos 
buscavam ajuda para melhorar sua comunicação, menos falavam em grupo e 
tinham menor produtividade. Em relação aos aspectos vocais, a análise 
acústica não mostrou diferenças, porém na avaliação perceptivo-auditiva, 
observou-se que participantes com alta timidez falavam com um volume de voz 
mais baixo que os de baixa timidez. No que se diz respeito à psicodinâmica, os 
sujeitos com alta timidez foram avaliados como menos dominantes, menos 
seguros, menos extrovertidos e menos desinibidos. 
Schneider et al (2006) verificaram se o aumento da F0 durante o ensino 
é causado pelos padrões de tensão acarretados pela regulação autonômica, 
pela ansiedade como fator emocional ou por limitações na constituição vocal. 
Participaram do estudo 33 sujeitos com constituição vocal normal ou 
hipofuncional. Todos passaram por uma avaliação vocal e foram classificados 
de acordo com o tipo de enfrentamento, de acordo com o sistema nervoso 
autonômico. Posteriormente, os sujeitos deram aula durante 1 hora, onde 
foram mensurados: a freqüência cardíaca, pulsação, temperatura de 
extremidade, condutância elétrica da pele, a ansiedade traço-estado e F0. 
Observaram que não houve diferença entre os tipo de constituição vocal em 
relação ao tipo de enfrentamento autonômico, nem em relação à ansiedade 




após o início da aula no grupo de constituição vocal hipofuncional, fato que 
pode ser associado à fadiga vocal. Assim, acreditam que uma constituição 
vocal frágil pode desencadear de um futuro problema vocal para profissionais 
da voz. 
A maior parte das alterações das medidas acústicas durante um 
discurso emocional natural ou induzido pode ser explicada devido às 
modificações fisiológicas decorrentes de cada emoção. A excitação simpática é 
responsável pelas alterações da F0 mediante a modificação da tensão laríngea 
e aumento da pressão aérea subglótica, bem como da condutância da pele, 
temperatura de extremidade e freqüência cardíaca (Johnstone et al, 2007). 
Dietrich et al (2008) realizaram um estudo cujo objetivo era investigar a 
percepção de estresse, ansiedade e depressão de pacientes com os 
transtornos vocais mais comuns, além da distribuição dessas variáveis em 
relação ao diagnóstico laríngeo e o gênero. O estudo contou com 160 
pacientes com disfonia, divididos por diagnóstico: disfonia por tensão muscular 
(DTM), lesão benigna de prega vocal, disfonia por movimentos paradoxais das 
pregas vocais (DMPPV) e fechamento glótico incompleto. Desses, sem separar 
por grupos, 36,9% apresentaram nível elevado de ansiedade, 31,2% de 
depressão e 25,0% de estresse. Ao separar por diagnóstico, os indivíduos com 
DMPPV tiveram a maior ocorrência de estresse, ansiedade e depressão; e os 
com fechamento glótico incompleto a menor ocorrência. Estresse e depressão 
foram mais comuns em pacientes com DTM do que em pacientes com lesões 
benignas, enquanto o inverso do resultado foi obtido para a ansiedade. Em 
relação ao gênero, as mulheres apresentaram um maior escore de estresse, 
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Inicialmente foi realizado um estudo piloto a fim de analisar o 
comportamento das variáveis do estudo. A partir dos resultados obtidos, 
calculou-se o número amostral por meio de um programa estatístico, onde 
constatou que 22 participantes seria suficiente para a realização deste estudo. 
Os critérios de inclusão adotados nesta pesquisa foram: 
- Ter a idade entre 18 e 45 anos, pois se entende que o limite inferior garante o 
processo final de muda vocal e o superior o início de uma série de alterações 
estruturais na laringe decorrente da senescência (menopausa e andropausa), 
com um maior ou menor impacto vocal (Behlau et al, 2001b); 
- Voluntários sem queixas vocais e sem antecedentes psiquiátricos; e 
- Com no mínimo o nível médio completo de grau de instrução, pois é 
necessário para a resposta de alguns protocolos de auto-avaliação adotados. 
 Em relação aos critérios de exclusão, não poderiam participar da 
pesquisa os indivíduos fumantes crônicos, com paralisias ou doenças 
neurológicas, com acometimento de vias aéreas superiores e rinite alérgica no 
momento do experimento, usuário de estimulantes, psicotrópicos, fitoterápicos, 
ansiolíticos, antidepressivos. anticoncepcional ou ainda que referissem ter 
ingerido café ou álcool no dia do experimento. 
Os sujeitos da pesquisa foram recrutados a partir de anúncios em rádio, 
televisão e jornal realizados pela Assessoria de Imprensa da UNIFESP. 
Inicialmente, 103 indivíduos inscreveram-se para participar na pesquisa, porém 
apenas 37 puderam comparecer ao experimento da forma em que ele foi 
delineado e 13 foram eliminados devido aos critérios de exclusão ou captação 




Assim, 24 indivíduos participaram do presente estudo, sendo 12 do sexo 
feminino e 12 do masculino, com idade entre 19 e 42 anos e nível de 
escolaridade variando de ensino fundamental completo a pós-graduação. 
Todos os voluntários referiam bom estado geral de saúde, negavam 
antecedentes psiquiátricos, abuso de álcool e drogas, não faziam uso de 
medicamento e não possuíam queixas relacionadas a problemas vocais. 
Antes do experimento, cada voluntário foi informado sobre o objetivo do 
estudo e assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de acordo 
com a resolução 196/96 da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa - CONEP 
(Anexo 1). 
Foi aplicado o Inventário de Ansiedade Traço-Estado - IDATE 
(Spielberger, 1970) e, a partir dos resultados, os sujeitos foram subdivididos em 
dois grupos de acordo com o escore que obtiveram na escala de Ansiedade-
Traço. Os indivíduos que apresentaram escores abaixo de 40 pontos foram 
alocados no grupo considerado de BAIXA ANSIEDADE (BA) e os que obtiveram 
escores acima de 41 alocaram-se ao grupo ALTA ANSIEDADE (AA). 
Verificou-se estatisticamente que ambos os grupos eram homogêneos, a 
média de idade dos voluntários do grupo BA foi de 28,0 ± 7,4 anos e do AA foi 
29,3 ± 5,8 anos, assim como os dados referentes ao sexo e nível de 




Tabela 1. Distribuição numérica e percentual da caracterização do grupo BAIXA 
ANSIEDADE (n=11) e ALTA ANSIEDADE (n=13) 
Variáveis Baixa ansiedade  Alta ansiedade 
 N %  N % 
Sexo      
Masculino 5 45,5  7 53,8 
Feminino 6 54,5  6 46,2 
Nível de escolaridade      
Segundo grau completo 1 9,1  4 30,8 
Superior incompleto 3 27,3  4 30,8 
Superior completo 3 27,3  3 23,1 
Pós-graduando 4 36,3  2 15,3 





 Foram utilizados três parâmetros de mensurações para a realização do 
presente estudo: psicológicas, fisiológicas e vocais. A seguir, abordou-se 
detalhadamente cada uma delas. 
 
- Psicológicas 
Para esse tipo de mensuração, foi realizada uma entrevista estruturada 
com critérios de diagnóstico de Transtorno de Ansiedade e o Inventário de 
Ansiedade Traço-Estado (IDATE). 
Inicialmente, foi realizada uma entrevista estruturada com critérios de 
diagnóstico de Transtorno de ansiedade, com base no DSM -IV-TR (2002), que 
contemplou dados pessoais, profissionais e antecedentes psiquiátricos, 
envolvendo características do Transtorno de Ansiedade, como: transtorno de 
pânico com/sem agorafobia, agorafobia sem ataque de pânico, fobia 
simples/social, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno de estresse pós-




a amostra estudada, bem como verificar os critérios de inclusão e exclusão 
(Anexo 2). 
Foi utilizado o Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE) em sua 
versão validada para o português (Biaggio, Natalício, 1979). Esse instrumento 
contém duas subescalas com vinte itens e quatro graus de intensidade cada. O 
IDATE tem a finalidade de medir o estado subjetivo de ansiedade e aborda a 
autopercepção do indivíduo em relação à ansiedade traço (característica de 
propensão à ansiedade) e ansiedade estado (estado emocional transitório – 
momento da aplicação) (Anexo 3). 
 
- Fisiológicas 
Para a análise objetiva do estado de ansiedade foram mensuradas as 
seguintes medidas: freqüência cardíaca, temperatura de extremidade, 
eletromiograma do músculo frontal, condutância elétrica da pele e cortisol 
salivar. 
A freqüência cardíaca foi registrada através de 3 eletrodos de superfície 
Ag/AgCl, sendo dois ativos posicionados no punho dominante e um terra 
colocado no punho não dominante. Nessa medida adotou-se batimentos por 
minutos (bpm) como unidade de medida. Optou-se por essa medida por estar 
vinculada à respiração, fato que além de ser um marcador de ansiedade 
também está atrelada à produção vocal. 
A temperatura de extremidade foi mensurada a partir de um sensor 
térmico preso ao dedo indicador da mão não-dominante por um pedaço de 
esparadrapo micropore®. A unidade de medida utilizada nesse parâmetro foi 
Fahrenheit (°F). Sabe-se que a temperatura de extremidade é um dos sintomas 
mais freqüentes em momentos de ansiedade, além de ser um marcador 
bastante sensível para mensuração. 
O eletromiograma do músculo frontal foi medido a partir de dois 
eletrodos de superfície Ag/AgCl colocados sob o músculo frontal. A unidade de 
medida utilizada para esse parâmetro foi o microvoltz (V). Selecionou-se esse 
músculo por ele ter um importante papel na expressão facial e por ser um 




A condutância elétrica da pele foi avaliada por meio de dois eletrodos de 
superfície Ag/AgCl posicionados na palma da mão não dominante. Adotou-se 
micromoh (MHO) como unidade de medida. A condutância elétrica é a 
mensuração da sudorese na palma da mão, que é outro relevante e freqüente 
sintoma presente na ansiedade. 
É importante mencionar que no momento da coleta destas medidas 
fisiológicas a temperatura da sala foi controlada, variou entre 23ºC ± 2 e que 
anterior à colocação dos eletrodos era passado uma solução de álcool e éter 
para a melhor fixa-los. Os eletrodos eram interligados a um fisiógrafo F1000 
Instrumentation System da Focused Technology. 
Por fim, foram coletadas amostras de saliva para a análise do cortisol 
salivar. A coleta da saliva do voluntário foi repetida por 3 dias consecutivos no 
mesmo horário, que variava entre 14h00 e 17h00. É importante mencionar que 
manteve o mesmo turno de coleta das amostras de todos os indivíduos, pois se 
sabe que o cortisol tem picos ao longo do dia, sendo ele mais alto pela manhã 
e menor a noite, se as amostras tivessem sido coletadas em horários diversos 
poderia ter comprometido toda a análise posterior. Essas três medidas 
realizadas em dias consecutivos foram apresentadas em forma de média 
representando o valor/momento BASAL. 
No 3º dia, o voluntário era exposto a SFP, onde era coletada uma 
amostra de saliva 15 minutos após a finalização da tarefa, mesmo sendo 
posterior o término da SFP, sabe-se que essa medida é considerada DURANTE, 
pois o cortisol leva de 15 a 30 minutos para alterar seus níveis na saliva. 
O procedimento para a coleta da saliva para análise do cortisol consistiu 
em colocar um rolete de algodão estéril na boca do voluntário durante dois 
minutos. Após sua retirada era colocado em um tubo plástico, salivete®, que no 
final do dia era levado ao Laboratório de Esteróides do Departamento de 
Endocrinologia da UNIFESP. Lá o material foi centrifugado a 3000 r.p.m. 
durante 5 minutos e o sobrenadante obtido era mantido a –20ºC até o 
momento da dosagem, sendo esta realizada pelo método de radioimunoensaio 
(RIA). As amostras foram analisadas sempre em duplicata, em 100l do 
sobrenadante (Santiago et al, 1996). Os sujeitos foram instruídos a não ingerir 






Os parâmetros vocais avaliados foram obtidos a partir da auto-avaliação, 
avaliação perceptivo-auditiva-visual e avaliação acústica. 
Para a auto-avaliação vocal, utilizou-se o protocolo de Qualidade de 
Vida em Voz - QVV (Gasparini, Behlau, 2008), e o Questionário de Sinais e 
Sintomas Vocais - QSSV (Roy et al, 2004), traduzido/adaptado para o 
português (Zambon et al, 2007). 
O QVV (Anexo 4) trata-se de um questionário de auto-avaliação para 
mensurar a relação da voz e a qualidade de vida em aspectos relacionados à 
comunicação, possui 10 itens e 2 domínios: sócio-emocional, mensurado por 
meio dos itens 4, 5, 8 e 10; e de funcionamento físico, avaliado através das 
demais questões (Gasparini, Behlau, 2008). O QSSV (Anexo 5) tem como 
objetivo levantar a ocorrência de sinais e sintomas vocais, contém 14 itens e 
contempla a presença no tempo, freqüência e relação do sintoma com o 
trabalho (Zambon et al, 2007). 
Em relação à análise perceptivo-auditiva-visual, os pesquisadores 
elaboraram dois Protocolos de Análise Perceptivo-Auditiva e Visual (Anexo 6), 
com base nos estudos que relacionam voz e emoção (Coelho, 2002; 
Vasconcelos, 2005). O primeiro protocolo teve como objetivo avaliar o grau de 
ansiedade observado nos participantes durante as tarefas de fala: vogal 
sustentada e fala encadeada, que foram mensuradas por meio da marcação de 
uma escala analógica. O segundo incluiu a avaliação de parâmetros vocais 
(qualidade vocal, ressonância, pitch, loudness e modulação), de fala 
(articulação, velocidade, respiração, coordenação pneumofonoarticulatória e 
hesitações) e de corpo (movimentação, expressão facial, olhar e gestos).  
O material de análise compreendeu a emissão da vogal sustentada “a”, 
contagem de número de 1 a 10 e um discurso sobre os momentos de maior 
ansiedade pelos quais o indivíduo teria passado durante a vida. Para a análise 
perceptivo-auditiva-visual, ao assistir as filmagens, uma especialista em voz foi 
orientada a identificar o grau de ansiedade do indivíduo numa escala analógica 
de 1 a 10 e destacar os desvios de voz, fala e corpo observados, de acordo 




Para a análise acústica, foi utilizado o programa VOXMETRIA® (CTS 
Informática, versão 2.5), a partir do qual foram extraídas as seguintes medidas: 
freqüência fundamental média, freqüência fundamental mínima, freqüência 
fundamental máxima, variabilidade da freqüência e a extensão melódica em 
semitons. 
 
3.3. Tarefa ansiogênica 
 
Optou-se por uma versão reformulada (Guimarães et al, 1987) do 
modelo clínico de ansiedade original do Teste Simulação de Falar em Público – 
SFP (McNair et al, 1982). Na versão utilizada o indivíduo não é submetido a 
uma platéia, mas sim discursará sobre um tema pessoal diante de uma câmera 
(Guimarães et al, 1987). Cada sujeito participou de apenas uma sessão 




O sujeito recebeu a informação básica de que deveria executar uma 
tarefa didática e em seguida foi submetido a medidas pré-teste – chamado de 
momento ANTES. Ao término dessa mensuração, a pesquisadora informou que 
ele deveria realizar um discurso de quatro minutos em frente a uma câmera, 
que seria registrado e avaliado posteriormente por psicólogo e fonoaudiólogos 
e que durante a tarefa ele mesmo poderia se avaliar por meio de uma televisão 
interligada à câmera. Em seguida, ele teve dois minutos para preparar um 
discurso sobre o tema “episódios que mais lhe provocaram ansiedade durante 
a vida”, podendo neste período de tempo anotar suas idéias no papel ou 
apenas organizá-las mentalmente. Em seguida foi dado início ao discurso, que 
foi interrompido após dois minutos de tarefa para realização das medidas da 
ansiedade de desempenho – momento DURANTE. Quinze minutos após o 
término do discurso, realizaram-se as medidas pós-teste, momento DEPOIS, e a 




Em todos os três momentos de coleta – ANTES, DURANTE e DEPOIS – 
houve a aplicação do IDATE-estado, mensuração das medidas fisiológicas e 
gravação da vogal sustentada “a” e a contagem de números. 
A coleta da saliva só foi realizada em dois momentos: ANTES e DEPOIS, 
porém essa resposta do cortisol salivar coletada no momento depois, 
representou o momento DURANTE, devido ao fato do nível do cortisol na saliva 
só se alterar cerca de 15 a 30 minutos após sua resposta no plasma 
sanguíneo. 
O discurso do momento DURANTE foi submetido à análise perceptivo-
auditiva-visual, bem como a gravação da vogal sustentada e contagem de 
números. 
Abaixo segue um fluxograma do procedimento metodológico desta 












Questionário de Sinais e Sintomas Vocais (QSSV) 
Questionário de Qualidade de Vida em Voz (QVV) 
Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE) 
Entrevista Estruturada (DSM-IV-TR) 
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Medidas 
Psicológicas
IDATE-E FC, TE, EMF, 




Teste Simulação de 
Falar em Público 
MOMENTO ANTES MOMENTO DURANTE
Medidas 
Fisiológicas
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CE = condutância elétrica da pele 
CS = cortisol salivar 
EMF = eletromiograma do músculo frontal 
FC = frequência cardíaca 
IDATE-E = Inventário de Ansiedade Estado 
TE = temperatura de extremidade 
 
3.5. Análise dos dados 
 
- Análise das variáveis Psicológicas (IDATE) 
 
Para a comparação dos momentos ANTES, DURANTE e DEPOIS, utilizou-se 
o teste não-paramétrico de ANOVA de Friedman, seguido do Wilcoxon quando 
necessário, e para comparar os grupos BAIXA ANSIEDADE e ALTA ANSIEDADE, 
utilizou-se o teste Mann Whitney. 
 
- Análise das variáveis Fisiológicas (frequência cardíaca, condutância 
elétrica da pele, temperatura de extremidade, eletromiograma do músculo 
frontal e cortisol salivar) 
 
 Para analisar tais medidas, utilizou-se o teste paramétrico ANOVA de 
Medidas Repetidas, seguido do post hoc Tukey quando necessário, a fim de 
avaliar a diferença estatística entre os momentos ANTES, DURANTE e DEPOIS, os 
grupos BAIXA ANSIEDADE e ALTA ANSIEDADE e a interação desses. 
 
- Análise das variáveis Vocais (auto-avaliação, avaliação perceptivo-
auditiva e acústica) 
 
Para analisar as variáveis de auto-avaliação vocal e da avaliação 
perceptivo-auditiva, utilizou-se o teste não-paramétrico de ANOVA de Friedman 
para a comparação dos momentos ANTES, DURANTE e DEPOIS, seguido do 
Wilcoxon quando necessário, bem como o teste Mann Whitney para comparar 
os grupos BAIXA ANSIEDADE e ALTA ANSIEDADE. Nas variáveis: número de 
sintomas vocais, grau de ansiedade por meio da vogal sustentada e fala 
encadeada, empregou-se o teste paramétrico t de Student. Para as variáveis 
referentes à análise acústicas, utilizou-se ANOVA de Medidas Repetidas, 






- Análise das Correlações (IDATE-T x parâmetros vocais e IDATE-E x 
parâmetros vocais) 
 Para tais análises, utilizou-se da Correlação de Spearman, com o intuito 
de verificar-se o grau de relacionamento entre os pares de variáveis de 
interesse, como: IDATE-T x QVV, IDATE-T x QSSV, IDATE-T x IDATE-T x 
análise perceptivo-auditiva-visual, IDATE-T x análise acústica, IDATE-E x 
análise perceptivo-auditiva-visual e IDATE-E x análise acústica. 
As diferenças foram consideradas significativas quando apresentaram 
p<0,05. Toda a análise estatística foi realizada por meio do software STATISTICA, 







4.1. Mensurações Psicológicas 
 
 O escore do IDATE-Traço possibilitou a divisão dos participantes em 
dois grupos: BAIXA ANSIEDADE (BA), escore de 35,5±4,1 pontos, e ALTA 
ANSIEDADE (AA), 57,5±9,8 pontos (p<0,001). A partir deste resultado, todos os 
demais parâmetros foram calculados comparando ambos os grupos. Em 
relação aos escores do IDATE-Estado (Figura 1), houve diferença estatística 
entre momentos. O grupo BA mostrou escores maiores no momento DURANTE, 
quando comparado ao momento DEPOIS (p=0,01). Na comparação entre os 
grupos, houve diferença estatisticamente significante para todos os momentos, 
em todos eles o grupo AA obteve escores maiores do que o grupo BA (ANTES e 






Figura 1. Média e erro padrão dos escores do IDATE-E dos grupos de BAIXA ANSIEDADE e ALTA 
ANSIEDADE nos momentos ANTES, DURANTE e DEPOIS da SFP. * Diferença significante em 






4.2. Mensurações fisiológicas 
 
 Observou-se um aumento da freqüência cardíaca (Figura 2) durante a 
simulação de falar em público. O fator momento apresentou uma diferença 
estatisticamente significante (F1,22;2,44=24,88; p<0,001), a freqüência cardíaca 
apresentou-se maior no momento DURANTE quando comparado ao momento 
ANTES (p<0,001) e DEPOIS (p<0,001). Não houve diferença estatística entre o 





Figura 2. Média e erro padrão da freqüência cardíaca dos grupos de BAIXA ANSIEDADE e ALTA 
ANSIEDADE nos momentos ANTES, DURANTE e DEPOIS da SFP. * Diferença significante em 






 O fator momento apresentou uma diferença estatisticamente significante 
(F1,22;2,44=10,13; p<0,001), a condutância elétrica tornou-se maior no momento 
DURANTE quando comparado ao momento ANTES (p<0,001). O fator grupo e a 
interação entre os fatores não apresentaram diferenças estatisticamente 




Figura 3. Média e erro padrão da condutância elétrica da pele dos grupos de BAIXA ANSIEDADE e 
ALTA ANSIEDADE nos momentos ANTES, DURANTE e DEPOIS da SFP. * Diferença significante em 






Observou-se a diminuição da temperatura de extremidade (Figura 4) 
durante a simulação de falar em público. O fator momento apresentou uma 
diferença estatisticamente significante (F1,22;2,44=4,99; p=0,01), a temperatura 
de extremidade mostrou-se menor no momento DURANTE quando comparado 
ao momento ANTES (p=0,01). Não houve diferença estatística entre o fator 





Figura 4. Média e erro padrão da temperatura de extremidade dos grupos de BAIXA ANSIEDADE 
e ALTA ANSIEDADE nos momentos ANTES, DURANTE e DEPOIS da SFP. * Diferença significante em 






Não houve diferença estatística entre o fator grupo, fator momento e 
nem na interação entre os fatores na mensuração do eletromiograma do 
músculo frontal (Figura 5). 
 
 
Figura 5. Média e erro padrão do eletromiograma do músculo frontal dos grupos de BAIXA 






Os níveis de cortisol salivar tanto dos sujeitos de BA como dos de AA 
mantiveram-se dentro da normalidade em ambos os momentos, não sendo 




Figura 6. Média e erro padrão dos níveis de cortisol salivar dos grupos de BAIXA ANSIEDADE e 





4.3. Mensurações vocais 
 
4.3.1. Auto-avaliação vocal 
 
Os resultados referentes à auto-avaliação da voz são apresentados na 
figura 7. Pôde-se observar que não houve diferenças significativas quando os 
grupos foram comparados. 
 
 
Figura 7. Distribuição numérica e percentual da auto-avaliação vocal de participantes dos 





 A figura 8 mostra os dados referentes aos domínios e escore total 
extraídos do QVV. Percebeu-se que, ao comparar os grupos, houve diferença 
estatística no domínio de funcionamento físico (p<0,001) e no escore total 
(p<0,001). Isto é, o grupo BAIXA ANSIEDADE apresentou uma melhor qualidade 




Figura 8. Média e erro padrão dos escores do Questionário de Vida em Voz (QVV) de 
participantes dos grupos de BAIXA ANSIEDADE e ALTA ANSIEDADE submetidos a uma tarefa 




A figura 9 apresenta a média e erro padrão de sinais e sintomas vocais 
dos grupos BAIXA e ALTA ANSIEDADE. Pôde-se notar que o grupo AA apresentou 




Figura 9. Média e erro padrão de sinais e sintomas vocais de participantes dos grupos de BAIXA 
ANSIEDADE e ALTA ANSIEDADE submetidos a uma tarefa ansiogênica. * Diferença significante em 




A tabela 2 lista a ocorrência de sinais e sintomas vocais em ambos os 
grupos. Verificou-se que o grupo ALTA ANSIEDADE relatou maior dificuldade em 
projetar a voz (p=0,02) e maior instabilidade ou tremor na voz (p=0,04), 
principalmente em situações com comprometimento emocional, em relação ao 
grupo BAIXA ANSIEDADE. 
 
Tabela 2. Distribuição numérica e percentual de sinais e sintomas vocais de participantes dos 
grupos de BAIXA ANSIEDADE e ALTA ANSIEDADE submetidos a uma tarefa ansiogênica 
Sintomas vocais Baixa ansiedade  Alta ansiedade  p 
 n %  n %   
Rouquidão 2 18,2  5 38,5  0,29 
Voz muda após uso 
por curto tempo 
0 0  1 7,7  0,36 
Problemas para 
cantar ou falar baixo 
1 9,1  4 30,8  0,20 
Dificuldade de projetar 
a voz 
0 0  5 38,5  0,02* 
Dificuldade para 
cantar agudo 
3 27,3  5 38,5  0,48 
Esforço ao falar 1 9,1  2 15,4  0,65 
Garganta seca 7 63,6  11 84,6  0,25 
Dor na garganta 3 27,3  6 46,1  0,35 
Pigarro 3 27,3  5 38,5  0,57 
Gosto de ácido ou 
amargo na garganta 
2 18,2  3 23,1  0,77 
Dificuldade para 
engolir 
0 0  1 7,7  0,36 
Instabilidade ou 
tremor na voz 
0 0  4 30,8  0,04* 






4.3.2. Avaliação perceptivo-acústica-visual 
 
 A figura 10 representa o grau de ansiedade atribuído a partir da emissão 
vocal da vogal sustentada “a” e a contagem de números por meio da análise 
perceptivo-auditiva-visual. Em relação ao fator grupo, o grupo AA apresentou 




Figura 10. Média e erro padrão do grau de ansiedade atribuído a partir da vogal sustentada e 
fala encadeada de participantes dos grupos de BAIXA ANSIEDADE e ALTA ANSIEDADE submetidos a 




A figura 11 mostra a ocorrência de evidência de ansiedade na voz, fala e 
corpo no discurso de participantes durante tarefa ansiogênica percebida pelo 
avaliador por meio da análise perceptivo-auditiva-visual. Ao comparar os 
grupos, observou diferença significante em relação à evidência de ansiedade, 
verificou que 13 (100,0%) voluntários do AA evidenciaram ansiedade durante o 




Figura 11. Distribuição numérica e percentual da evidência de ansiedade na voz, fala e corpo 
no discurso de participantes dos grupos de BAIXA ANSIEDADE e ALTA ANSIEDADE submetidos a 





A tabela 3 mostra a freqüência de desvios de voz, fala e corpo 
observados no discurso de participantes durante tarefa ansiogênica por meio 
da análise perceptivo-auditiva-visual. Quando comparado os grupos, 
observaram-se diferenças estatisticamente significantes em relação à 
articulação de fala (p=0,04), movimentação do corpo (p=0,04) e expressão 
facial (p=0,004). 
 
Tabela 3. Distribuição numérica e percentual dos desvios de voz, fala e corpo observados no 
discurso de participantes dos grupos de BAIXA ANSIEDADE e ALTA ANSIEDADE submetidos a uma 
tarefa ansiogênica 
Desvios observados Baixa ansiedade  Alta ansiedade p 
 n %  n %  
VOZ       
Qualidade Vocal 3 27,3  2 15,4 0,62 
Ressonância 1 9,1  3 23,1 0,56 
Pitch 2 18,2  0 0 0,45 
Loudness 1 9,1  5 38,5 0,22 
Modulação 9 81,8  13 100 0,45 
FALA       
Articulação 4 36,4  10 76,9 0,04* 
Velocidade 5 45,4  2 15,4 0,11 
CPFA 5 45,4  3 23,1 0,26 
Hesitações 7 63,6  8 61,5 0,92 
CORPO       
Movimentação 6 54,5  11 84,6 0,04* 
Expressão facial 4 36,4  12 92,3 0,004* 
Desvio de olhar 6 54,5  9 69,3 0,47 
Gesto sem contexto 6 54,5  5 38,5 0,44 
Auto-toques 7 63,6  5 38,5 0,22 
Toque-objeto 3 27,3  3 23,1 0,81 




4.3.3. Avaliação Acústica 
 
 A figura 12 apresenta os gráficos dos parâmetros acústicos da voz 
analisados: freqüência fundamental média (em Hz), freqüência fundamental 
máxima (em Hz), variabilidade da freqüência (em Hz) e número de semitons. 

















































































































Figura 12. Média e erro padrão dos parâmetros da análise acústica da voz dos grupos de BAIXA 





4.4. Correlações entre IDATE e Mensurações Vocais 
 
A tabela 4 mostra correlação entre a ansiedade traço e dados da auto-
avaliação vocal advindos do Questionário de Qualidade de Vida em Voz (QVV) 
e Questionário de Sinais e Sintomas Vocais (QSSV). Percebeu-se que houve 
correlação em todos os parâmetros de auto-avaliação. Quanto maior é o IDATE 
Traço, menor o domínio sócio-emocional (p=0,006), domínio de funcionamento 
físico (p<0,001) e escore total (p<0,001) do QVV; maior é o comprometimento 
da auto-avaliação vocal (p=0,03), maior o número de sinais e sintomas vocais 
(p=0,01), maior dificuldade para falar baixo (p=0,04) e dificuldade para projetar 
a voz (p=0,01). 
 
Tabela 4. Correlação entre ansiedade traço e parâmetros de auto-avaliação vocal 
Variável Coeficiente de correlação Significância (p) 
Qualidade de Vida em Voz   
  Domínio sócio-emocional -0,542 0,006* 
  Domínio funcionamento físico -0,882 < 0,001* 
  Escore total -0,853 < 0,001* 
Auto-avaliação vocal 0,431 0,03* 
Sinais e sintomas vocais 0,490 0,01* 
  Dificuldade para falar baixo 0,422 0,04* 
  Dificuldade para projetar a voz 0,504 0,01* 





A tabela 5 mostra a correlação entre a ansiedade traço e dados da 
análise perceptivo-auditiva-visual, envolvendo as tarefas vocais de vogal 
sustentada, fala encadeada e o discurso. Percebeu-se que quanto maior o 
IDATE Traço, maior evidência de ansiedade durante a tarefa de fala 
encadeada (p=0,02), durante o discurso (p=0,009) e maior percepção no corpo 
(p=0,02). 
 
Tabela 5. Correlação entre ansiedade traço e parâmetros da análise perceptivo-auditiva-visual 
Variável Coeficiente de correlação Significância (p) 
Vogal sustentada 0,401 0,05 
Fala encadeada 0,480 0,02* 
Discurso 0,519 0,009* 
Evidência de ansiedade na 
voz 
0,261 0,25 
Evidência de ansiedade na 
fala 
0,015 0,94 
Evidência de ansiedade no 
corpo 
0,609 0,02* 





A tabela 6 apresenta a correlação entre a ansiedade traço e dados da 
análise perceptivo-auditiva-visual, envolvendo os parâmetros de voz, fala e 
corpo avaliados durante o discurso. Pôde-se perceber que quanto maior o 
IDATE Traço, maior comprometimento do pitch vocal (p=0,04), maior 
comprometimento da articulação da fala (p=0,01), maior incoordenação 
pneumofonoarticulatória (p=0,02), maior comprometimento da movimentação 
corporal (p=0,02) e da expressão facial (p=0,03). 
 
Tabela 6. Correlação entre ansiedade traço e parâmetros da análise perceptivo-auditiva-visual 
de voz, fala e corpo 
Variável Coeficiente de correlação Significância (p) 
Pitch 0,414 0,04* 
Articulação 0,497 0,01* 
Incoordenação pneumofonoarticulatória 0,454 0,02* 
Movimentação corporal 0,477 0,02* 
Expressão facial 0,434 0,03* 





A tabela 7 apresenta a correlação entre a ansiedade traço e parâmetros 
da análise acústica do sinal sonoro, como: freqüência fundamental média, 
freqüência fundamental mínima, freqüência fundamental máxima, variabilidade 
da freqüência e número de semitons. Apesar de ter apresentado uma 
tendência de correlação entre F0 e traço de ansiedade, não existiu correlação 
para nenhum dos parâmetros analisados em relação à análise acústica. 
 
Tabela 7. Correlação entre ansiedade traço e parâmetros de análise acústica do sinal sonoro 










Variabilidade da freqüência 0,012 0,95 
Número de semitons 0,022 0,92 





A tabela 8 apresenta a correlação entre a ansiedade estado, durante a 
tarefa ansiogênica, e dados da análise perceptivo-auditiva-visual, envolvendo 
as tarefas vocais de vogal sustentada, fala encadeada e o discurso durante o 
momento de ansiedade. Pôde-se observar que quanto maior o IDATE Estado, 
maior evidência de ansiedade durante o discurso (p=0,01). 
 
Tabela 8. Correlação entre ansiedade estado e parâmetros da análise perceptivo-auditiva-
visual 
Variável Coeficiente de correlação Significância (p) 
Vogal sustentada 0,179 0,41 
Fala encadeada 0,115 0,60 
Discurso 0,526 0,01* 
Evidência de ansiedade na 
voz 
0,179 0,44 
Evidência de ansiedade na 
fala 
0,017 0,94 
Evidência de ansiedade no 
corpo 
0,456 0,11 





A tabela 9 mostra a correlação entre a ansiedade estado, durante a 
tarefa ansiogênica, e dados da análise perceptivo-auditiva-visual, envolvendo 
os parâmetros de voz, fala e corpo avaliados durante o discurso. Percebeu-se 
que quanto maior o IDATE Estado, maior desequilíbrio na ressonância da voz 
(p=0,01), maior comprometimento na modulação da voz (p=0,007), na 
articulação da fala (p=0,04) e da expressão facial (p=0,04). 
 
Tabela 9. Correlação entre ansiedade estado e parâmetros da análise perceptivo-auditiva-
visual de voz, fala e corpo 
Variável Coeficiente de correlação Significância (p) 
Ressonância 0,510 0,01* 
Modulação da voz 0,548 0,007* 
Articulação da fala 0,416 0,04* 
Expressão facial 0,413 0,04* 





A tabela 10 mostra a correlação entre a ansiedade estado, durante a 
tarefa ansiogênica, e dados da análise acústica do sinal sonoro, como: 
freqüência fundamental média, freqüência fundamental mínima, freqüência 
fundamental máxima, variabilidade da freqüência e número de semitons. Pôde-
se verificar que não houve correlação para nenhum dos parâmetros analisados. 
 
Tabela 10. Correlação entre ansiedade estado e parâmetros de análise acústica do sinal 
sonoro 










Variabilidade da freqüência 0,040 0,85 
Número de semitons -0,060 0,78 







 De acordo com a literatura, problemas emocionais, como a ansiedade e 
estresse, podem causar ou agravar problemas vocais (Roy, 2003; Seifert, 
Kollbrunner, 2005). Apesar de tal evidência, existem poucos estudos que 
avaliam a voz durante um discurso emocional que envolva a ansiedade real ou 
eliciada (Johnstone et al, 2007). 
 Assim, neste estudo, buscou-se investigar se a ansiedade gerada por 
uma tarefa ansiogênica modifica as respostas dos indivíduos quanto aos 
parâmetros psicológicos, fisiológicos e vocais, bem como averiguar a possível 
correlação existente entre a ansiedade traço e ansiedade estado e os 
diferentes parâmetros vocais. 
No tocante à caracterização da amostra, participaram do estudo 24 
indivíduos, sendo 12 do sexo feminino e 12 do masculino, com idade entre 19 e 
42 anos e o nível de escolaridade variou de ensino fundamental completo a 
pós-graduação. Esses sujeitos foram divididos em dois grupos de acordo com 
o escore apresentado no IDATE-T (traço de ansiedade): abaixo de 40 pontos 
compuseram o grupo BAIXA ANSIEDADE (BA) e acima de 41 pontos pertenceram 
ao grupo ALTA ANSIEDADE (AA). Como se viu (Tabela 1), ambos os grupos eram 
bastante homogêneos tendo em vista todas as variáveis adotadas: idade, sexo 
e nível de escolaridade. Esse fato favoreceu o controle das variáveis, a fim de 
monitorar possíveis viesses experimentais. 
 Após este estudo, pôde-se constatar que a SFP induziu a um aumento 
dos escores de auto-avaliação da ansiedade estado, bem como alteração nas 
medidas fisiológicas e vocais. Dessa forma, confirmou a hipótese levantada 
anteriormente (Guimarães et al, 1989; Andrews, 1990; Sartori et al, 1993; 
Kapczinski et al, 1994; Silva, Leite, 2000; Coelho, 2002). 
 
5.1. Mensurações Psicológicas 
 
 Em relação às mensurações psicológicas, observou-se que o escore do 
IDATE-E DURANTE a SFP foi maior quando comparado com escore do momento 




corroboram estudos anteriores que utilizaram modelos clínicos para eliciar a 
ansiedade (Andrews, 1990; Sartori et al, 1993; Silva, Leite, 2000), pois se sabe 
que essas tarefas reconhecidamente ansiogênicas geram ansiedade em 
voluntários, independentemente de valores de traço de ansiedade. 
Diferentemente ao que ocorreu com o grupo BA, não houve diferença 
estatística em relação aos momentos para o grupo ALTA ANSIEDADE (Figura 1). 
Quando os grupos foram comparados, os escores de todos os momentos do 
grupo BA foram menores em relação aos do grupo AA. Esse resultado era 
esperado, pois provavelmente tenha relação com fato de que indivíduos com o 
traço elevado de ansiedade tendem a manter um nível maior de ansiedade 
estado constantemente, principalmente durante a exposição a situações 
percebidas como ameaçadoras, tanto físicas como psicológicas (Spielberger, 
1972). 
Constatou-se que os escores do IDATE-E do momento ANTES são 
maiores do que os escores do momento DEPOIS (Figura 1), o que pode sugerir 
que o fato do voluntário não saber qual seria a tarefa que deveria executar e a 
expectativa por tal situação, gerou uma ansiedade antecipatória, porém menor 
que ansiedade gerada durante a tarefa (Silva, Leite, 2000; Graeff, 2007). 
 
5.2. Mensurações Fisiológicas 
 
 Da mesma forma que se observou que o modelo clínico SFP eliciou o 
aumento da ansiedade estado, observou-se que ele também favoreceu o 
aumento das medidas fisiológicas. Um estado emocional transitório, marcado 
por sentimentos de tensão e apreensão, e por um aumento da atividade do 
sistema nervoso autônomo, tende a aumentar o ritmo cardíaco, elevação da 
pressão arterial, respiração mais rápida e profunda, maior tensão muscular e 
condutância elétrica da pele, menor temperatura nas extremidades, além de 
piloereção, exoftalmia, entre outros (Spielberger, 1972; Graeff, Guimarães, 
2000; Brandão et al, 2003). 
 O momento DURANTE apresentou valores maiores que os momentos 
ANTES e DEPOIS quanto à freqüência cardíaca e condutância elétrica da pele em 




extremidades observou-se o oposto. No momento DURANTE, há um decréscimo 
dos valores em relação aos demais momentos (Figura 4). Provavelmente essas 
modificações ocorreram devido à ansiedade gerada pela tarefa, provocando 
alterações no sistema nervoso simpático, como: vasoconstrição periférica, 
transpiração e diminuição da transferência de calor para as extremidades 
corporais aumentando tanto a perda de calor por evaporação quanto à 
resposta eletrodérmica. Os valores ainda elevados no momento DEPOIS na 
condutância elétrica da pele, provavelmente acontecem devido à permanência 
do suor eliminado durante a situação de estresse, o que resulta em atraso para 
que retorne ao seu valor basal (Silva, Leite, 2000). 
 No tocante ao eletromiograma do músculo frontal (Figura 5), pôde-se 
observar que não houve diferença estatisticamente significante em nenhum dos 
fatores, grupo e momento. Percebeu que a mensuração do eletromiograma do 
músculo frontal é uma medida bastante sensível e como houve a troca de 
eletrodo no decorrer do experimento, pode ter sido algo decisivo para os 
resultados encontrados. Para pesquisas futuras, sugere-se manter os eletrodos 
conectados ao fisiógrafo durante todo o experimento, bem como inserir a 
mensuração de outras medidas musculares, como a tensão da cintura 
escapular, pois essa região está diretamente relacionada com a inserção dos 
músculos extrínsecos da laringe. 
Como visto (Figura 6), os participantes apresentaram níveis de cortisol 
salivar dentro da normalidade para indivíduos saudáveis, tanto no momento 
BASAL quanto DURANTE a tarefa ansiogênica, porém os valores obtidos no grupo 
ALTA ANSIEDADE pareceram ser superiores aos do grupo BAIXA ANSIEDADE e no 
momento DURANTE em comparação ao BASAL em ambos os grupos, mas essa 
diferença não foi estatisticamente significante. Esses dados sugerem que 
esses indivíduos elevaram os níveis de cortisol, sendo um indicativo de 
estresse. A liberação em alta quantidade do cortisol nada mais é do que uma 
resposta do sistema cerebral aversivo a um estímulo nocivo (File et al, 1990; 
Castro, Moreira, 2003). 
De acordo com o método adotado para a dosagem do cortisol salivar 
(Vieira et al, 1984; Santiago et al, 1996), ainda não é claro quais características 
que distinguem os indivíduos saudáveis de indivíduos portadores de um 




grande número de sujeitos com e sem ansiedade para que se obtenha os 
valores de referência. 
Ainda referente ao cortisol, é importante ressaltar o dado qualitativo de 
que dois voluntários do grupo AA não obtiveram saliva suficiente durante a 
tarefa ansiogênica para a realização da dosagem, sendo este mais um 
indicativo de ansiedade, cujo um dos sintomas é a boca seca (Graeff, 
Guimarães, 2000; Brandão et al, 2003). Não foram utilizadas estratégias para 
induzir o aumento de saliva, tais como goma de mascar, parafina, entre outras. 
Ao levantar a literatura sobre o tema, em um dos estudos em que se 
utilizou a SFP para eliciar a ansiedade em voluntários sadios, a mensuração do 
cortisol salivar realizada 15 minutos após o término do discurso produziram 
resultados até 159ng/dL maiores, quando comparados com o basal. Em se 
tratando do presente estudo, os valores dos grupos de BAIXA e ALTA ANSIEDADE 
foram similares entre si (van Eck et al, 1996). 
 
5.3. Mensurações Vocais 
 
 Em relação aos parâmetros vocais, inicialmente verificou-se que a auto-
avaliação vocal dos indivíduos do grupo ALTA ANSIEDADE foi pior em 
comparação ao grupo BAIXA ANSIEDADE, mais indivíduos do AA relataram voz 
razoável ou ruim do que os do BA, porém não houve diferença estatisticamente 
significante (Figura 7). Esses dados demonstraram que apesar dos 
participantes com alto nível de ansiedade não terem relatado queixas vocais, a 
auto-avaliação vocal destes indivíduos está comprometida. Na literatura, 
observa-se que indivíduos com alto nível de estresse e que fazem uso 
profissional da voz também relatam um alto índice de ansiedade (Coelho, 2002; 
Pereira, 2002; Ramos et al, 2002; Coelho, Vasconcellos, 2003; Ferreira et al, 
2003), maior até do que a população em geral (Andrade et al, 1999; Silva, 
Leite, 2000). 
Na análise dos resultados do QVV (Figura 8) percebeu que os grupos 
apresentaram diferentes impactos nos aspectos da comunicação, sendo os 
escores do BA mais elevados, quando comparado aos escores do grupo AA, 




total, isto é, o BA obteve melhor qualidade de vida em relação aos aspectos 
vocais da comunicação. Assim, verificou-se que o grupo AA apresentou um 
maior comprometimento da qualidade de vida em voz, no domínio do 
funcionamento físico e no escore total. Ao comparar com a literatura (Roy et al, 
2004; Gasparini, Behlau, 2008), percebeu-se que o grupo BAIXA ANSIEDADE 
apresentou resultados similares aos indivíduos sem disfonia (escore total 98,0 
pontos) e o grupo ALTA ANSIEDADE apresentaram resultados aproximados aos 
de indivíduos com disfonia funcional (escore total 68,5 pontos). 
O Questionário de sinais e sintomas vocais mostrou diferenças entre os 
grupos (Figura 9), cujo o AA apresentou um maior número de sinais e sintomas 
em relação ao outro. Em pesquisa nos Estados Unidos, observou que um 
grupo de professores relatou em média 4,3 sinais e sintomas vocais e os não 
professores uma média de 3,1 (Roy et al, 2004). No Brasil, os professores 
referiram uma média de 1,7 sinais e sintomas vocais e os não professores 3,5 
(Zambon et al, 2007). Dessa forma, é possível comparar o grupo de não 
professores ao grupo BA e o grupo de professores ao grupo AA, devido ao 
nível elevado de estresse e ansiedade encontrados nessa população (Pereira, 
2002; Ferreira et al, 2003). 
 No referente à ocorrência de sinais e sintomas vocais (Tabela 2), 
verificou-se que os mais freqüentes no grupo BA foram: garganta seca (7 – 
63,6%), pigarro, dor na garganta e dificuldade para cantar agudo (3 – 27,3%), 
dados similares aos encontrados no grupo de não professores (Zambon et al, 
2007) que apresentaram: pigarro (25,1%), garganta seca (20,6%), perdas de 
notas no canto (17,7%). Os mais freqüentes para o grupo de AA foram: 
garganta seca (11 – 84,6%), dor na garganta (6 – 46,1%), rouquidão, 
dificuldade para projetar a voz, pigarro e dificuldade para cantar agudo (5 – 
38,5%), sintomas semelhantes aos referidos pelo grupo de professores 
(Zambon et al, 2007): garganta seca (51,7%), rouquidão (35,1%), pigarro 
(35,1%). Houve diferença estatisticamente significante entre grupos no que se 
refere à dificuldade de projetar a voz e instabilidade e tremor na voz, 
características que podem sugerir uma peculiaridade de indivíduos que tenham 
um traço de ansiedade elevado, principalmente diante de situações incomuns. 
 Ao verificar os dados obtidos a partir dos questionários de auto-




têm comprometimento da qualidade de vida em voz e apresentam um número 
considerável de sinais e sintomas vocais, podendo ser comparados aos 
profissionais da voz que tem demanda vocal elevada (Coelho, 2002; Pereira, 
2002; Ramos et al, 2002; Ferreira et al, 2003; Coelho, Vasconcellos, 2003). 
Deve-se destacar a relevância da auto-avaliação vocal, pois ela reflete as 
possibilidades e impedimentos físicos, sociais e emocionais vivenciados por um 
indivíduo nas situações de comunicação em um dado contexto e pode ser 
diferente da avaliação profissional. 
 As análises perceptivo-auditiva-visual demonstraram que os voluntários 
do grupo AA apresentaram maior ansiedade do que do grupo BA em todas as 
tarefas de comunicação: vogal, fala encadeada e discurso (Figura 10 e 11). 
Este fato demonstra que as tarefas testadas diferenciaram o indivíduo de 
acordo com o grau de ansiedade que apresenta. Durante a tarefa do discurso, 
observou-se que o corpo é o maior marcador de ansiedade na comunicação, 
seguido pela fala e voz, respectivamente. 
Em relação aos desvios apresentados no corpo, fala e voz (Tabela 3), os 
voluntários de ALTA ANSIEDADE obtiveram mais desvios do que o grupo de BAIXA 
ANSIEDADE. Os voluntários com alto grau de ansiedade tendem a ter uma 
qualidade vocal global mais comprometida, com as seguintes características: 
voz com ressonância laringo-faríngea, loudness aumentada, modulação 
reduzida ou repetitiva, articulação restrita, postura mais tensa, além de 
movimentação, expressão facial e gestos descontextualizados e desvios de 
olhar. 
Sabe-se que a voz representa um importante indicador do estado afetivo 
na comunicação e que a expressão facial e gestos são responsáveis pela 
comunicação não verbal das emoções, isto é, o estado emocional resulta em 
um impacto direto na comunicação verbal e não verbal (Scherer, 1981; Ekman 
et al, 1982; Kappas et al, 1991). Os movimentos corporais que marcam a 
emoção podem alterar a voz, como ocorre com indivíduos ansiosos em que a 
tensão dos músculos extrínsecos laríngeos tende ser a causa do aumento da 
freqüência fundamental da voz, fato que pode acarretar um ajuste inadequado 





Os resultados da análise acústica não mostraram diferenças 
significantes (Figura 12), porém sugerem que a voz tendeu a ficar com a 
freqüência fundamental mais elevada, aumentou a variabilidade de freqüência 
e o número de semitons durante o momento de ansiedade. Dessa forma, 
acredita-se que se houvesse um maior número de participantes, esses 
resultados poderiam ser mais significativos. A literatura da área refere que ao 
submeter indivíduos a situações de medo ou de estresse, os parâmetros vocais 
são caracterizados por aumento da freqüência fundamental e variabilidade da 
freqüência e do número de semitons (Scherer, 1995; Coelho, 2002). Ainda sim, 
é importante destacar que para a análise acústica foram selecionados somente 
alguns parâmetros, além do fato da análise acústica não ser uma 
correspondência especular da análise perceptivo-auditiva, e sim ambas 
mantém uma relação complexa e indireta, fato esse que sugere a realização 
dessas de forma associada (Behlau et al, 2001c; Leão, 2008). 
Em relação à correlação entre o IDATE Traço e a auto-avaliação vocal 
(Tabela 4), quanto maior o traço de ansiedade, menor o domínio sócio-
emocional, domínio de funcionamento físico e escore total do QVV e maior o 
número de sinais e sintomas vocais, sobretudo, dificuldade para falar baixo e 
para projetar a voz. Esses dados vão ao encontro do que a literatura aponta 
referente à relação entre voz e comprometimento emocional, em que se mostra 
que escalas de auto-avaliação de estresse ou relato de eventos estressantes 
ao longo da vida são mais susceptíveis a indivíduos com comprometimento 
vocal, ou o inverso, indivíduos com problema vocal relatam maior 
comprometimento emocional em relação aos indivíduos sem queixas ou 
patologias vocais (Kinzl et al, 1988; Freidl et al, 1990; Roy et al, 2000; Dietrich 
et al, 2008). 
No tocante à correlação entre o IDATE Traço e a avaliação perceptivo-
auditiva-visual (Tabela 5), quanto maior a ansiedade traço, maior evidência de 
ansiedade na fala encadeada, discurso e principalmente no corpo. Verifica-se 
que há escassez de trabalhos que envolvam análise perceptivo-auditiva-visual 
e questões emocionais, principalmente com variáveis controladas quanto à 
emoção estudada. Dessa forma, alguns estudos demonstram que há um 




emoções, sobretudo, a ansiedade e timidez (Scherer, 1981; Ekman et al, 1982; 
Kappas et al, 1991; Coelho, 2002; Vasconcelos, 2005; Johnstone et al, 2007). 
Na correlação entre o IDATE Traço e as variáveis avaliadas durante o 
discurso (Tabela 6), quanto maior a ansiedade traço, mais agudo é o pitch da 
voz, maior é comprometimento da articulação da fala, da incoordenação 
pneumofonoarticulatória, da movimentação corporal e da expressão facial. 
Além da correlação entre o IDATE Estado e evidência da ansiedade nas 
tarefas de fala (Tabela 8 e 9), verifica-se que quanto maior a ansiedade estado, 
maior evidência de ansiedade no discurso, de forma a apresentar maior 
desequilíbrio na ressonância da voz, maior comprometimento na modulação da 
voz, na articulação da fala e da expressão facial. 
De acordo com a literatura, os indivíduos sob o efeito da ansiedade 
podem apresentar alguns problemas da comunicação, como: voz mais aguda 
ou quebras na freqüência, ressonância laringo-faríngea, uma respiração 
superficial, aumento da tensão muscular, restrição do vocabulário, disfluência, 
entre outros (Beatty, 1988; Sharp, 1992; Nichols, 1996; Coelho, 2002). Esse 
fato pode ser explicado devido à ativação do Sistema Cerebral de Defesa, 
ocasionando, dentre outras modificações, a tensão dos músculos intrínsecos à 
laringe, bem como na postura corporal (Streeter et al, 1977; Fónagy, 1981; 
Kappas et al, 1991). 
Dessa forma, no presente estudo constatou-se que tanto a ansiedade 
traço quanto a ansiedade estado interferem na forma de expressão e 
comunicação do indivíduo, seja em relação ao corpo, fala e/ou voz. Quanto 
mais ansioso for ou estiver o indivíduo, maior a probabilidade de o sujeito 
perceber a sua ansiedade por meio da auto-avaliação e do interlocutor notar a 
influência da ansiedade em sua comunicação. 
Os achados deste estudo são importantes para se conhecer as 
limitações psicológicas, fisiológicas e vocais desencadeadas pela ansiedade, 
podendo, assim, auxiliar na formulação de um conjunto de regras para que se 
alcance um melhor desempenho durante a situação de falar em público. Deve-
se suscitar atividades ou tarefas em que exijam um comprometimento 
emocional, a fim de que a ansiedade seja previamente trabalhada no discurso 




necessário um treinamento direcionado à comunicação e às limitações que a 







 A partir da análise dos resultados, é possível concluir que: 
 
• A ansiedade induzida experimentalmente em voluntários foi capaz de 
gerar alterações psicológicas, fisiológicas e vocais; 
• O traço e o estado de ansiedade diferenciam o comportamento 
comunicativo dos indivíduos, envolvendo modificações no corpo, fala e 
voz; 
• Quanto maior o grau de ansiedade traço, maior o comprometimento da 
comunicação, da qualidade de vida em voz, maior número de sinais e 









Termo de Consentimento livre e Esclarecido 
1 - Titulo do projeto: RELAÇÃO ENTRE VOZ E SINTOMAS DE ANSIEDADE 
2 - Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo, que visa 
investigar os sintomas de ansiedade e o impacto de voz em indivíduos com e sem queixa vocal; 
3 - Será solicitado a execução de uma tarefa didática e, em alguns momentos - antes, durante e depois 
dessa, necessitará da sua resposta a alguns questionários relacionados à voz e ansiedade; 
4 - Nos momentos mencionados acima será realizada algumas medidas fisiológicas, tais como: 
freqüência cardíaca, tensão muscular, pressão arterial, resistência galvânica e coleta salivar; 
5 - Não existem riscos médicos ou desconfortos associados com a pesquisa, embora possa experimentar 
alguma fadiga e/ou estresse durante a tarefa executada; 
6 - Não há benefício direto para o participante, porém trata-se de estudo experimental testando a 
hipótese de que a voz sofre grande interferência a partir da ansiedade e vice-versa. Somente no final do 
estudo poderemos concluir a presença de algum benefício para a comunidade científica e para a 
sociedade em geral; 
7 - Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis 
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é a Dra. Anna Alice 
Figueirêdo de Almeida que pode ser encontrado no endereço Rua Botucatu, 862 - Ed. De Ciências 
Biomédicas, 10 andar ou nos telefones: (11) 8542-1550 ou (11) 3082-1550. Se você tiver alguma 
consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) - Rua Botucatu, 572 – 10º andar - cj 14, FONE (11) 5571-1062, FAX: 5539-7162 - E-mail: 
cepunifesp@epm.br 
8 - É do seu direito, como um sujeito de pesquisa, participar voluntariamente deste estudo. 
Compreendendo sobre o que, como e porque este estudo está sendo feito; 
9 - Direito de confidencialidade - As informações obtidas serão analisadas em conjunto com as dos 
demais voluntários, não sendo divulgado a identificação de nenhum; 
10 - Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos 
abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores; 
11 - Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do 
estudo, incluindo todo o processo. Também não há compensação financeira relacionada à sua 
participação. Se existir qualquer despesa adicional (transporte e lanche), ela será absorvida pelo 
orçamento da pesquisa; 
12 - Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos 
neste estudo, o participante tem direito a tratamento médico na Instituição, bem como às indenizações 
legalmente estabelecidas; 
14 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas 
para mim, descrevendo o estudo "RELAÇÃO ENTRE VOZ E SINTOMAS DE ANSIEDADE". 
Eu discuti com o Dra. Anna Alice F. de Almeida sobre a minha decisão em participar nesse 
estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 
permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do 
acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo 
e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 
penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu 
atendimento neste Serviço. 
 
____________________________________ 
Assinatura do voluntário                                         Data ____/____/____ 
 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste voluntário 
para a participação neste estudo. 
 
____________________________________ 






QUESTIONÁRIO DE IDENTIFICAÇÃO PESSOAL 
 
 
Nome: __________________________________ Idade: ________ Sexo: ____ 
Data de Nascimento: ___/___/____   Local de Nascimento: ________________ 
End.: ___________________________________________________________ 
Bairro: _____________ Cidade: _________________ Fone: _______________ 
 
 
1. Há quanto tempo reside nesta cidade? 
[  ] menos que 1 ano   [  ] 1 - 6 anos   [  ] 7 - 10 anos   [  ] mais de 10 anos 
 
2. Mora com: 
[  ] esposa/marido   [  ] filhos   [  ] pais   [  ] outros 
 
3. Cor: 
[  ] branca   [  ] preta   [  ] parda   [  ] amarela 
 
4. Qual seu estado civil: 
[  ] solteiro   [  ] casado   [  ] divorciado/desquitado   [  ] separado   [  ] viúvo 
[  ] mora com alguém 
Há quanto tempo? _________ anos __________ meses 
 
5. Qual sua religião: 
[  ] nenhuma   [  ] católica   [  ] protestante   [  ] espírita   [  ] afro-brasileira    
[  ] orientais   [  ] israelita   [  ] outra ________________ 
 
6. Qual sua escolaridade? 
[  ] 1º grau incompleto   [  ] 1º grau completo   [  ] 2º grau incompleto   [  ] 2º grau 
completo   [  ] superior incompleto   [  ] superior completo   [  ] pós-graduando 
 
7. Qual sua profissão atual: 
[  ] nenhuma  [  ] estudante  [  ] dona de casa  [  ] liberal  [  ] outra ___________ 
 
8. Está trabalhando no momento? 
[  ] sim, período integral   [  ] sim, um turno   [  ] sim, mas “bicos”   [  ] não 
 
9. Qual é a renda familiar (em salários mínimos)? 
[  ] ½ - 1   [  ] 1 – 2   [  ] 2- 5   [  ] 5 – 10   [  ] 11-20   [  ] mais de 20   [  ] não sabe 
 
10. Já participou de algum projeto de pesquisa como voluntário? 
[  ] Sim. Onde? ___________________________________________________ 
Quando? _________________________________________________ 
Qual projeto? ______________________________________________ 





11. Caso não seja selecionado para esse projeto, teria interesse em participar 




12. Você atualmente tem algum problema médico? Como por exemplo: 
(Marque com um X as respostas afirmativas) 
 
[  ] diabetes (açúcar no sangue) 
[  ] problemas de fígado, hepatite 
[  ] queixas urinárias (ardência ou queimação quando urina) 
[  ] problemas de intestino (diarréia, prisão de ventre) 
[  ] úlcera 
[  ] tuberculose 
[  ] doença cardíaca (angina, infarto do miocárdio, insuficiência e etc.) 
[  ] pressão alta 
[  ] artrite 
[  ] sinusite/rinite 
[  ] asma 
[  ] meningite 
[  ] doença de tireóide (caroço no pescoço ou papeira) 
[  ] anemia 
[  ] epilepsia (convulsões) 
[  ] dor de cabeça ou enxaqueca 
[  ] doença neurológica (Parkinson, esclerose e etc.) 
[  ] paralisia (facial, de prega vocal e etc.) 
[  ] dor na parte inferior das costas 
[  ] outro, especifique: ______________________________________________ 
 
13. Alguma vez você esteve internado em um hospital? 
[  ] Sim. Por que motivo? ___________________________________________ 
[  ] Não 
 
 
14. Você usou alguma dessas medicações no último mês? 
(Marque com um X as respostas afirmativas) 
 
[  ] aspirina 
[  ] outro medicamento anti-inflamatório, analgésico ou derivados de cortisona 
(celestone, decadron, meticorten e etc.) 
[  ] calmantes ou medicamentos para diminuir a tensão ou o nervosismo ou 
para dormir (diazepam,. Valium, lexotan, lorax e etc.) 
[  ] medicação para depressão (tofranil, anafranil, tryptanol e etc.) 
[  ] anticonvulsivante (para ataque epilético) 
[  ] anticoncepcional (“pílula”) 
[  ] medicação para baixar a pressão 
[  ] medicação para asma ou bronquite 
[  ] diuréticos (lasix, higroton e etc.) 
[  ] hormônios (puran, cynomel, levoid e etc.) 




[  ] medicação do tipo haldol, equilid, amplictil, neozine (antipsicótico) 
[  ] antibióticos 
[  ] pílulas para emagrecer ou diminuir o apetite 
[  ] outros _______________________________________________________ 
Especifique quais medicamentos você tomou no último mês (e o número de 
dias em que tomou-os): ____________________________________________ 
 
15. Você fuma atualmente?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
a. Caso afirmativo, quanto cigarros por dia? 
[  ] 1 – 10 cigarros   [  ] 11 - 20 cigarros   [  ] mais que 20 
b. Com que idade você começou a fumar? _____ anos de idade 
c. Você fuma logo após (30 minutos) acordar pela manhã?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
16. Nos últimos 3 meses, quantos dias por semana tem consumido bebidas 
alcoólicas? 
[  ] 1 – 3 vezes/semana   [  ] 4 – 6 vezes/semana   [  ] todos os dias   [  ] menos 
que uma vez/semana   [  ] nenhuma (pule para a questão 21) 
 




(Calcule o número de doses de acordo com o quadro abaixo) 
Pinga/Whisky Vinho Cerveja 
1 copinho = 1 dose 1 copo = 1 dose 1 garrafa = 2 doses 
½ garrafa = 10 doses 1 garrafa = 6 doses ½ garrafa = 1 dose 
1 litro = 20 doses   
 
18. Você já teve algum dos problemas abaixo devido ao uso de álcool? 
(Marque com um X as respostas afirmativas) 
 
         Nº de vezes 
[  ] perdeu a escola ou horário no trabalho?   __________ 
[  ] bebeu constantemente por 2 ou mais dias seguidos  __________ 
[  ] perdeu amigos        __________ 
[  ] divórcio ou separação       __________ 
[  ] foi despedido ou suspenso no emprego    __________ 
[  ] teve um acidente de carro em serviço    __________ 
[  ] teve que ir para o hospital (exclua acidente de carro)  __________ 
[  ] teve que ser internado       __________ 
[  ] tem tremores nas mãos ou pernas     __________ 
[  ] não lembra o que aconteceu enquanto bebia   __________ 
[  ] sentiu um forte desejo ou necessidade de beber   __________ 
[  ] já quis parar de beber ou diminuir e não conseguiu  __________ 
19. Você acha que tem algum problema com álcool atualmente? [ ] Sim [  ] Não 
 
20. Você tem/teve algum destes problemas de saúde devido ao consumo de 





[  ] doença de fígado (cirrose) 
[  ] doença de estômago 
[  ] adormecimento ou formigamento dos pés ou mãos 
[  ] alteração da memória mesmo sem estar bebendo 
[  ] outros, especifique: _____________________________________________ 
 
21. Em que período você costuma dormir?   [  ] Manhã   [  ] Tarde   [  ] Noite 
 
22. Suas atividades profissionais (trabalho ou escola) são: [  ] Diurnas [  ] 
Noturnas 
 
23. Quantas horas por dia você costuma dormir? __________ horas 
 
24. Qual a qualidade de seu sono nos últimos 2 meses? 
[  ] Ruim   [  ] Regular   [  ] Boa   [  ] Ótima 
 
25. Você apresenta algum destes comportamentos durante o sono? 
(Marque com um X as respostas afirmativas) 
 
[  ] falar durante o sono 
[  ] grita durante o sono 
[  ] range os dentes 
[  ] mexe-se em excesso 
[  ] pesadelos constantes 
[  ] transpira muito 
[  ] terror noturno 
[  ] incontinência urinária (urinar na cama) 
[  ] sonambulismo (caminhar dormindo) 
[  ] acordar várias vezes durante o sono 
[  ] outros _______________________________________________________ 
[  ] Não apresento nenhum desses problemas 
 
26. Você apresenta dificuldades para adormecer ou continuar dormindo, ou tem 
sempre a sensação que dormiu pouco, ficando cansado significativamente 
durante todo o dia, irritado, desatento, não conseguindo desempenhar suas 
atividade, há pelo menos 1 MÊS, pelo menos 3 VEZES POR SEMANA? 
[  ] Sim   [  ] Não 
 
27. Durante os ÚLTIMOS 6 MESES você sentiu, DE REPENTE, um ataque de 
medo intenso, grande ansiedade ou mal-estar, sem uma causa aparente? 
[  ] Sim   [  ] Não 
 
EM CASO AFIRMATIVO, esse ataque veio acompanhado de: 
(Marque com um X as respostas afirmativas) 
 
[  ] falta de ar ou dificuldade para respirar 
[  ] vertigem, sensação de desmaio 
[  ] palpitação ou taquicardia (coração batendo mais rápido) 
[  ] tremor 




[  ] náuseas, desconforto abdominal 
[  ] sensação de estar separado de parte ou todo do seu corpo 
[  ] sensação de irrealidade, de estar em um sonho, etc. 
[  ] anestesia ou formigamento do corpo 
[  ] ondas de calor ou calafrios 
[  ] dor ou desconforto no peito 
[  ] medo de morrer 
[  ] medo de enlouquecer ou cometer ato descontrolado 
[  ] Não senti nenhum destes sintomas 
 
a. Com que freqüência (nº de crises por mês) você tem estas crises? 
_________ crise/mês 
[  ] Marque aqui caso seja menos de 1 crise por mês 
 
b. Você sentiu (ou sente) medo de apresentar novamente este ataque? 
[  ] Sim   [  ] Não 
 
c. Estes sintomas levaram você a apresentar muito medo e até evitar certas 
situações com medo de ter um ataque e não poder ter socorro imediato? 
[  ] Sim   [  ] Não 
 
d. Marque com um X as situações que você teve medo ou evitou 
[  ] estar sozinho fora de casa 
[  ] permanecer numa fila 
[  ] viajar de ônibus, trem ou automóvel 
[  ] estar em um restaurante 
[  ] estar numa multidão 
[  ] estar numa ponte 
[  ] outros _______________________________________________________ 
 
28. Você sente medo excessivo de situações onde está exposto a possível 
observação ou fiscalização pelos outros, com medo que algo lhe aconteça ou 
que você seja humilhado (por exemplo, não conseguir falar para um grupo de 
pessoas, engasgar com alimento quando está comendo na presença de outros, 
não conseguir urinar em banheiro público, ficar com as mãos tremendo quando 
escreve na presença de outros e etc.)?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
a. EM CASO AFIRMATIVO, especifique de que situação você tem medo: 
_______________________________________________________________ 
Você acha que este medo é excessivo ou sem sentido?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
29. Você sente medo persistente e intenso de alguma coisa, animal, situação 
ou qualquer outro estímulo (por exemplo, cachorros, cobras, insetos, sangue 
ou ferimentos, altura, espaços fechados e etc)?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
a. EM CASO AFIRMATIVO, do que tem medo? _________________________ 
 
b. Na grande maioria das vezes que você está diante deste estímulo apresenta 
grande ansiedade ou nervosismo, dificuldade de respirar, suor, coração 





c. Na tentativa de evitar estes estímulos você muda sua rotina de vida ou de 
trabalho ou seu relacionamento com os outros?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
30. Alguma vez na sua vida você teve idéias, pensamentos ou imagens 
persistentes, que invadiram sua mente, SEM MOTIVO APARENTE, por 2 OU 
MAIS SEMANAS, e que lhe causaram repulsa ou desagrado (por exemplo, 
assassinar alguém que ama, idéias obscenas, blasfêmias e etc)? 
[  ] Sim   [  ] Não 
 
a. EM CASO AFIRMATIVO, qual era o pensamento persistente? ___________ 
_______________________________________________________________ 
 
b. Quando lhe ocorreu pela última vez? _______________________________ 
 
c. Você tentou evitar ou se livrar de alguma forma destes pensamentos, pois 
eles causaram bastante sofrimento ou interferiram em sua vida diária? 
[  ] Sim   [  ] Não 
Como? _________________________________________________________ 
 
d. Você acha que esses pensamentos, idéias ou imagens são produto da sua 
própria mente, ou seja, não são impostos por ninguém?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
31. Alguma vez na sua vida, você apresentou comportamentos repetidos, como 
algum gesto ou ato que tivesse que fazer repetidamente, mesmo considerando 
como sem sentido e irracional, e que você tentava resistir em fazê-lo, como por 
exemplo, lavar as mãos a todo momento, mesmo elas estando limpas; cortar 
os mesmos objetos inúmeras vezes ou conferir de maneira excessiva a 
realização de um ato?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
a. EM CASO AFIRMATIVO, qual comportamento você repetia 
excessivamente? _________________________________________________ 
 
b. O que você temia que pudesse acontecer se não fizesse isto? 
_______________________________________________________________ 
 
c. Como você se sentia caso não conseguisse realizar o ato desejado? ______ 
_______________________________________________________________ 
 
d. Este comportamento ainda persiste?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
e. Quando lhe ocorreu pela última vez? _______________________________ 
 
32. Você já vivenciou um acontecimento que lhe foi muito doloroso e 
traumatizante?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
a. EM CASO AFIRMATIVO, qual foi o procedimento? ____________________ 
_______________________________________________________________ 
 




(Marque com um X as respostas afirmativas) 
[  ] dificuldade de dormir ou permanecer dormindo 
[  ] irritabilidade ou explosões de raiva 
[  ] dificuldade de concentração 
[  ] hipervigilância, isto é, exageradamente atento a tudo 
[  ] resposta de sobressalto exagerada a qualquer barulho 
[  ] batimentos rápidos do coração, suor aumentado, tremores quando exposto 
a situações semelhantes ao que lhe causou o trauma 
[  ] sonhos perturbadores recorrentes com o acontecimento 
[  ] sensação de reviver a experiência desagradável tendo alucinações, ilusões 
(isto é, visões) 
 
33. Nos últimos 6 MESES você tem se mostrado excessivamente preocupado 
com algo normalmente sem muita importância, apresentado este sentimento na 
maior parte do dia, na maioria dos dias deste período?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
a. EM CASO AFIRMATIVO, responda pensando nestes períodos nos últimos 6 
MESES em que você se sentiu ansioso. Durante estes períodos você se sente 
freqüentemente com: 
(Marque com um X as respostas afirmativas) 
 
[  ] tremores 
[  ] os músculos tensos, doloridos 
[  ] inquietação 
[  ] cansaço fácil 
[  ] fôlego curto ou falta de ar 
[  ] palpitações ou batimentos rápidos do coração 
[  ] suor exagerado ou mãos frias e úmidas 
[  ] boca seca 
[  ] sensação de cabeça leve, atordoamento, vertigens ou tontura 
[  ] náuseas, diarréia, mal estar ou dor de estômago 
[  ] calafrios ou ondas de calor 
[  ] vontade freqüente de urinar 
[  ] dificuldade para engolir ou bolo na garganta 
[  ] impaciência ou agitação 
[  ] sobressalto ou susto exagerado a qualquer barulho repentino 
[  ] dificuldade em concentrar-se ou sensação de “branco” 
[  ] dificuldade para adormecer ou continuar dormindo 
[  ] irritação 
 
34. Você já apresentou, de repente, um período de humor exaltado (alegria ou 
euforia exagerada) ou irritável (bravo por qualquer coisa), diferente do seu 
normal, SEM MOTIVO APARENTE, por alguns dias?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
a. EM CASO AFIRMATIVO, neste período você sentiu: 
(Marque com um X as respostas afirmativas que ocorreram neste período) 
 
[  ] sua auto-estima (gostar de como você é) aumentada, ou sentia-se mais 




[ ] necessidade de sono diminuída, isto é, dormia menos mas acordava 
disposto 
[  ] mais falante do que o habitual ou falava mais rapidamente que o habitual 
[  ] idéias embaralhadas ou os pensamentos passavam rapidamente pela sua 
cabeça 
[  ] muito distraído em relação às coisas ou fatos importantes ou muito atento a 
detalhes sem importância 
[  ] agitado, movimentando-se excessivamente, fazendo muitas coisas ao 
mesmo tempo 
[  ] envolvido em atividades que posteriormente tiveram conseqüências 
desagradáveis (por exemplo, comprou coisas desnecessárias) 
[  ] prejuízo em seu relacionamento com os outros em conseqüência de seu 
estado de euforia ou irritação 
 
b. Quando lhe ocorreu pela última vez? _______________________________ 
 
c. Quanto tempo duraram estes sentimentos? __________________________ 
 
35. Já lhe ocorreu um período de pelo menos 2 SEMANAS, em que SEM UMA 
CAUSA CONCRETA, aproximadamente TODOS OS DIAS, você se sentiu: 
(Marque com um X as respostas afirmativas que ocorreram neste período) 
 
[  ] deprimido, triste ou irritado a maior parte do tempo 
[  ] sem interesse em todas ou quase todas atividades do dia a dia na maior 
parte do tempo 
[  ] com diminuição (ou aumento) excessivo do seu apetite com conseqüente 
diminuição (ou aumento) de peso 
[  ] com insônia ou muita sonolência 
[  ] muito quieto (ou o inverso, muito agitado, inquieto) de forma a ser percebido 
pelos outros 
[  ] facilmente cansado ou sem energia 
[  ] culpado por tudo ou que você não valia nada, era incapaz 
[  ] sem concentração, esquecido ou indeciso em relação a maioria das 
situações 
[  ] como se não valesse a pena continuar vivendo ou pensava na idéia de 
cometer suicídio 
[  ] nunca me senti assim 
 
a. EM CASO AFIRMATIVO (exceto no último item), quando lhe ocorreu pela 
última vez? ______________________________________________________ 
 
b. O que você acha que causou isto? _________________________________ 
 
c. Quantas vezes já se sentiu assim? _________________________________ 
 
36. Você acha que tem algum problema sexual?   [  ] Sim   [  ] Não 
 






b. Já procurou algum tipo de ajuda (psicológica ou médica) para seu problema 
sexual?   [  ] Sim   [  ] Não 
37. Você já teve a impressão de que as pessoas estavam falando sobre você 
ou dando atenção especial a você?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
38. E a impressão de estar recebendo mensagens especiais da TV, do rádio, 
jornal ou a maneira que as coisas estavam arranjadas ao seu redor tinham um 
significado (mensagem) especial para você?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
39. Você já teve a sensação de que alguém estava tentando dificultar-lhe a 
vida, prejudicá-lo ou feri-lo?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
a. EM CASO AFIRMATIVO, como isto era feito? ________________________ 
_______________________________________________________________ 
 
40. Você já se sentiu especialmente importante de algum modo, ou que você 
tinha poderes para fazer coisas que as outras pessoas não conseguiram fazer? 
[  ] Sim   [  ] Não 
 
41. Você já sentiu que parte de seu corpo tinha mudado ou tinha parado de 
funcionar?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
a. EM CASO AFIRMATIVO, o que o médico disse? ______________________ 
_______________________________________________________________ 
 
42. Você já sentiu que alguém ou algo fora do seu corpo controlava seus 
pensamentos ou ações contra sua vontade?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
43. E que certos pensamentos que não eram seus eram colocados em sua 
mente?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
a. Ou ao contrário, que seus pensamentos eram tirados da sua mente? 
[  ] Sim   [  ] Não 
 
44. Você já sentiu como se seus pensamentos fossem irradiados para fora de 
sua cabeça, tão alto que as outras pessoas podiam realmente ouvir o que você 
estava pensando?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
45. Você já ouviu coisas que as outras pessoas não podiam ouvir, tais como 
barulho ou vozes de pessoas sussurrando ou falando?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
a. EM CASO AFIRMATIVO, em que situação isto ocorreu? ________________ 
_______________________________________________________________ 
 
b. O que você ouviu? 
[  ] um barulho 
[  ] uma voz 
[  ] mais de uma voz 




[  ] duas ou mais vozes que comentavam o que você estava pensando ou 
fazendo 
 
46. Você já teve visões ou viu coisas que as outras pessoas não podiam ver? 
[  ] Sim   [  ] Não 
 
a. Você estava acordado?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
47. Você já procurou alguma ajuda profissional devido a problemas 
psicológicos (psicólogo ou psiquiatra)?   [  ] Sim   [  ] Não 
 
a. Qual foi o motivo? (Caso o motivo esteja incluído em alguma questão 




48. Alguma vez você foi internado em um hospital psiquiátrico? [  ] Sim  [  ] Não 
 
a. EM CASO AFIRMATIVO, qual foi o motivo? (Caso o motivo esteja incluído 




Caso você deseje acrescentar algo importante que não tenha sido perguntado 










Você teria algum comentário ou sugestão a fazer sobre este questionário 





























Protocolo de Qualidade de Vida em Voz 
 
Nome __________________________________________  Data: __________ 
Idade: ___________________________  
 
Estamos procurando compreender melhor como um problema de voz 
pode interferir nas atividades de vida diária. Apresentamos uma lista de 
possíveis problemas relacionados à voz. Por favor, responda a todas as 
questões baseadas em como sua voz tem estado nas duas últimas semanas. 
Não existem respostas certas ou erradas. 
Circule como você avalia sua voz: 
 
1. Excelente 2. Muito boa   3.Boa      4. Razoável       5. Ruim 
 
Para responder ao questionário, considere tanto a severidade do 
problema, como sua freqüência de aparecimento, avaliando cada item abaixo 
de acordo o tamanho do problema que você tem. A escala que você irá utilizar 
é a seguinte: 
 
1 = não é um problema 
2 = é um problema pequeno 
3 = é um problema moderado/médio 
4 = é um grande problema 
5 = é um problema muito grande 
 
Por causa de minha voz,           O quanto isto é um problema? 
 
1. Tenho dificuldades em falar forte (alto)  1 2 3 4 5 
ou ser ouvido em lugares barulhentos. 
 
2. O ar acaba rápido e preciso respirar  1 2 3 4 5 
muitas vezes enquanto eu falo. 
 
3. Às vezes, quando começo a falar não sei como  
minha voz vai sair.     1 2 3 4 5 
 
4. Às vezes, fico ansioso ou frustrado (por causa  
da minha voz).      1 2 3 4 5 
 
5. Às vezes, fico deprimido (por causa 
da minha voz).      1 2 3 4 5 
 
6. Tenho dificuldades em falar ao telefone  
(por causa da minha voz).    1 2 3 4 5 
 
7. Tenho problemas no meu trabalho ou para desenvolver minha profissão 
(por causa da minha voz).    1 2 3 4 5 
 
8. Evito sair socialmente 
(por causa da minha voz).    1 2 3 4 5 
 
9. Tenho que repetir o que falo para ser  
compreendido.     1 2 3 4 5 
 
10. Tenho me tornado menos expansivo  




Para o cálculo do escore final do QVV, utilizam-se as regras geralmente 
empregadas na maior parte dos instrumentos de qualidade de vida. È calculado 
um escore padrão a partir do escore bruto, com um valor mais elevado 
indicando uma maior correlação entre a voz e a qualidade de vida. O escore 
máximo é de 100 (melhor qualidade de vida), e o escore mínimo é zero, tanto  
para um domínio particular, como para o escore global. 
 
 O escore geral do QVV é calculado de acordo com o seguinte algoritmo: 
     
100 – (escore bruto - # itens no domínio ou total)  X 100 
        maior escore bruto possível - # itens            
 
 Desta forma, se quisermos calcular o escore do domínio sócio-
emocional, correspondente aos itens 4, 5, 8 e 10, utilizaremos o seguinte 
algoritmo: 
 
     100 – (escore bruto - 4)  X 100 
                16            
 Já o escore do funcionamento físico,  correspondente aos itens 1, 2, 3, 
6, 7 e 9 é calculado de acordo com o seguinte algoritmo: 
 
     100 – (escore bruto - 6)  X 100 
                24 
         Finalmente, o escore total, correspondente aos itens de 1 a 10,  é 
calculado de acordo com o seguinte algoritmo: 
 
     100 – (escore bruto - 10)  X 100 
                40 
 
Desta forma, se o escore padrão for 30, como se um problema 
moderado existisse em todos os itens, então, o resultado global do QVV seria: 
 
100 – 20 X 100 = 100 – (0,5 X 100) = 100 – 50 = 50 escore padrão 








QUESTIONÁRIO DE SINTOMAS VOCAIS 
 
Sujeito nº: ____                                                 Data: ____ / ____ / ____ 
Iniciais: __________________________________________________ 
Data de nascimento: ____ / ____ / ____                   Idade:________ 
 
Agora, você lerá uma lista de sintomas vocais. Para cada um, por favor, diga se 
você já teve ou não esse sintoma. 
a.Você já teve... 
1 = sim     0 = não (vá para o próximo sintoma) 
 
b.Você tem esse sintoma atualmente?  
1 = sim     0 = não 
 
c.Com qual freqüência você tem esse sintoma? Você poderá dizer... 
1 = diariamente     2 = semanalmente    3 = mensalmente    
4 = vária vezes no ano     5 = anualmente (incluindo uma vez no ano) 
 
d.Você acha que esse sintoma aconteceu como resultado do seu 
trabalho? 




a. Passado b. 
Atualmente 
c. Freqüência d.Ttrabalho 
 Sim Não Sim Não Diar. Sem Mens Var Anual Sim Não 
a.a Rouquidão? 
 
1 0 1 0 1 2 3 4 5 1 0 
a.b. Sua voz fica 
cansada ou muda 
depois do uso por um 
curto tempo? 
1 0 1 0 1 2 3 4 5 1 0 
a.c. Problemas para 
cantar ou falar baixo? 
1 0 1 0 1 2 3 4 5 1 0 
a.d. Dificuldade para 
projetar sua voz? 
1 0 1 0 1 2 3 4 5 1 0 
a.e. Dificuldade para 
cantar agudo? 
1 0 1 0 1 2 3 4 5 1 0 
a.f. Desconforto ao 
falar? 
1 0 1 0 1 2 3 4 5 1 0 
a.g. Voz monótona 
(monopitch)? 
1 0 1 0 1 2 3 4 5 1 0 
a.h Esforço para falar? 1 0 1 0 1 2 3 4 5 1 0 
a.i Garganta seca? 1 0 1 0 1 2 3 4 5 1 0 
a.j. Dor na garganta 1 0 1 0 1 2 3 4 5 1 0 
a.k. Pigarro? 1 0 1 0 1 2 3 4 5 1 0 
a.l. Gosto ácido ou 
amargo na boca? 
1 0 1 0 1 2 3 4 5 1 0 
a.m. Dificuldade para 
engolir? 
1 0 1 0 1 2 3 4 5 1 0 
a.n. Instabilidade ou 
tremor na voz? 








INSTRUÇÕES PARA ANÁLISE PERCEPTIVO-AUDITIVA E VISUAL 1 
 
 
A ansiedade é um estado emocional com componentes psicológicos e 
fisiológicos que possibilita ao indivíduo tomar medidas para enfrentar uma 
ameaça desconhecida. Esse estado faz parte do repertório de experiências 
humanas que, no entanto, passa a ser patológica quando é desproporcional à 
situação que a desencadeia, ou quando não existe um objeto específico ao 
qual se direcione. 
Você assistirá trechos de fala (vogal sustentada /a/ e contagem de 
números) de 24 participantes desta pesquisa durante uma tarefa que pode 
gerar ansiedade. 
Os trechos de cada voluntário serão transmitidos uma vez. Se você 
sentir necessidade poderá assisti-los novamente. Após assistir os trechos, por 
favor assinalar com um traço vertical ( l ) na linha o GRAU DE ANSIEDADE 












INSTRUÇÕES PARA ANÁLISE PERCEPTIVO-AUDITIVA E VISUAL 2 
 
 
Você assistirá aos mesmos participantes da tarefa anterior. Nesta 
gravação, cada sujeito discorreu sobre “os momentos de mais ansiedade na 
vida”. Nessa avaliação você deverá marcar se houve EVIDÊNCIA e onde ela 
se manifestou: voz, fala e/ou corpo, sem deter-se ao conteúdo do discurso. 
Em seguida, você deverá assinalar com um “X” para descrever os 
DESVIOS OBSERVADOS na voz, fala e corpo na mesma tarefa, independente 






PROTOCOLO DE ANÁLISE PERCEPTIVO-AUDITIVA E VISUAL 1 
 
  GRAU DE ANSIEDADE EXPRESSO NA VOGAL SUSTENTADA GRAU DE ANSIEDADE EXPRESSO NA FALA ENCADEADA 
1 ___________________________________________________ 0                                                                                                 10 
___________________________________________________ 
0                                                                                                 10
2 ___________________________________________________ 0                                                                                                 10 
___________________________________________________ 
0                                                                                                 10
3 ___________________________________________________ 0                                                                                                 10 
___________________________________________________ 
0                                                                                                 10
4 ___________________________________________________ 0                                                                                                 10 
___________________________________________________ 
0                                                                                                 10
5 ___________________________________________________ 0                                                                                                 10 
___________________________________________________ 
0                                                                                                 10
6 ___________________________________________________ 0                                                                                                 10 
___________________________________________________ 
0                                                                                                 10
7 ___________________________________________________ 0                                                                                                 10 
___________________________________________________ 
0                                                                                                 10
8 ___________________________________________________ 0                                                                                                 10 
___________________________________________________ 
0                                                                                                 10
9 ___________________________________________________ 0                                                                                                 10 
___________________________________________________ 
0                                                                                                 10
10 ___________________________________________________ 0                                                                                                 10 
___________________________________________________ 
0                                                                                                 10
11 ___________________________________________________ 0                                                                                                 10 
___________________________________________________ 
0                                                                                                 10
12 ___________________________________________________ 0                                                                                                 10 
___________________________________________________ 
0                                                                                                 10
13 ___________________________________________________ 0                                                                                                 10 
___________________________________________________ 
0                                                                                                 10
14 ___________________________________________________ 0                                                                                                 10 
___________________________________________________ 
0                                                                                                 10
15 ___________________________________________________ 0                                                                                                 10 
___________________________________________________ 






















QV: rugosa / soprosa / tensa / instável / 
outra 
Ressonância: nasal / laringo-faríngea 
Pitch: agudo / grave / irregular 
Loudness: reduzida / aumentada / irregular 
Modulação: reduzida/ repetitiva 
FALA 
Articulação  ↑ ↓ 
Velocidade  ↑ ↓ 




Movimentação  ↑ ↓ 
Expressão facial  ↑ ↓
Desvio do olhar 










QV: rugosa / soprosa / tensa / instável / 
outra 
Ressonância: nasal / laringo-faríngea 
Pitch: agudo / grave / irregular 
Loudness: reduzida / aumentada / irregular 
Modulação: reduzida/ repetitiva 
FALA 
Articulação  ↑ ↓ 
Velocidade  ↑ ↓ 




Movimentação  ↑ ↓ 
Expressão facial  ↑ ↓
Desvio do olhar 










QV: rugosa / soprosa / tensa / instável / 
outra 
Ressonância: nasal / laringo-faríngea 
Pitch: agudo / grave / irregular 
Loudness: reduzida / aumentada / irregular 
Modulação: reduzida/ repetitiva 
FALA 
Articulação  ↑ ↓ 
Velocidade  ↑ ↓ 




Movimentação  ↑ ↓ 
Expressão facial  ↑ ↓
Desvio do olhar 
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ANÁLISE ACÚSTICA DO SINAL SONORO 
Análise computadorizada da voz que fornece dados mais robustos e concretos ao 
avaliador e dar um feedback visual ao avaliado. 
ANÁLISE PERCEPTIVO-AUDITIVA DA VOZ 
Avaliação subjetiva que tem por finalidade averiguar as características vocais e facilitar 
a compreensão da fisiologia dos órgãos relacionados à voz. 
APARELHO FONADOR 
Não existe como unidade anatômica, porém deve se comportar como unidade funcional 
com a finalidade de produção da voz. 
ARTICULAÇÃO DA FALA 
Formação e produção dos sons que depende dos ajustes motores dos órgãos 
fonoarticulatórios relacionados à fala. 
 
COORDENAÇÃO PNEUMOFONOARTICULATÓRIA 
Resultado da relação harmônica entre as forças expiratórias, mioelásticas da laringe e 
musculares da articulação. 
 
DISFONIA 
Inadequação ou dificuldade na emissão vocal que geralmente é acompanhada por 
sinais e sintomas vocais e/ou laríngeos 
 
ÊNFASE 
Destaque de certas palavras, expressões ou idéias em uma frase em um determinado 
contexto. 
ESPECTRO - ESPECTROGRAFIA ACÚSTICA 
É um gráfico tridimensional que registra a análise a acústica da onda sonora vocal, 
detectando sutilezas do sinal vocal. 
EXTENSÃO VOCAL 






Emissão de sons mais agudos que os da faixa de frequência acústica natural. 
FECHAMENTO GLÓTICO 
É o espaço entre as pregas vocais, também chamado de coaptação glótica. 
FREQUÊNCIA FUNDAMENTAL 
É a velocidade que uma forma de onda se repete por unidade do tempo. Em relação à 




São múltiplos inteiros da frequência fundamental. O primeiro harmônico é 
correspondente a frequência fundamental. 
HESITAÇÕES NA FALA 
São pausas silenciosas hesitativas, pausas preenchidas ("éh", "ãh", "mm"), os 
prolongamentos finais, as repetições de palavras e os falsos inícios. 
 
JITTER 
É a perturbação (variabilidade) da frequência fundamental a curto prazo. 
 
LOUDNESS 
Sensação psicofísica da intensidade vocal que pode variar em uma escala de sons 
fortes e fracos representados em decibel. 
 
MODULAÇÃO DA VOZ 
É a modificação do pitch, loudness, volume e outros recursos interpretativos 
 
PITCH 
Sensação psicofísica da frequência vocal que pode variar em uma escala de sons 
graves e agudos representados em hertz. 
PREGAS VOCAIS 
São duas dobras de músculo e mucosa que se estendem horizontalmente na laringe. 





Preocupa-se com a tonicidade dos sons e envolve o ritmo, a entonação e os demais 
atributos da fala. 
 
QUALIDADE VOCAL 
É o conjunto de características que representam uma voz humana, simboliza a 
impressão vocal total do indivíduo. 
QUEIXA VOCAL 
É o motivo da consulta e representa o(s) sintoma(s) da(s) disfonia. 
 
RESSONÂNCIA DA VOZ 
É a ampliação ou o amortecimento da intensidade dos sons em determinadas 
freqüências do espectro sonoro. Esse fenômeno depende das estruturas da laringe, 
faringe, cavidade bucal, nasal e seios paranasais. 
RITMO DE FALA 
É o movimento, tensão e relaxamento, periodicidade e oposição. Representa, 
juntamente com a velocidade de fala, o mecanismo de controle neuronal conectados à 
articulação. 
 
SINAIS E SINTOMAS VOCAIS AUDITIVOS 
Sintoma percebido auditivamente, como: rouquidão, falha e flutuação na voz. 
SINAIS E SINTOMAS VOCAIS SENSORIAIS 
Sintoma sentido cinestesicamente pelo sujeito, como a dor, ardor e fisgada. 
SHIMMER 
É a perturbação (variabilidade) da amplitude a curto prazo. 
 
VARIABILIDADE DA FREQUÊNCIA 
O quanto varia a frequência fundamental, porém não pode ter uma grande variação. 
Unidade de medida: semitons 
VELOCIDADE DE FALA 
É o número de palavras por minuto de texto corrido. Representa, juntamente com o 
ritmo de fala, o mecanismo de controle neuronal conectados à articulação. 
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